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"Entre el estímulo y la respuesta hay un espacio. En ese espacio 
se halla nuestro poder de elegir la respuesta. En nuestra respuesta 
se basa nuestro crecimiento y nuestra libertad" 
Victor Frankl 
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sembrar semillas que generen herramientas para tomar decisiones libremente y vivir de 
manera plena y feliz. 
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El alcohol y las drogas han estado desde tiempos inmemorables ligados a las 
sociedades y culturas alrededor del mundo. Gracias al trabajo de investigación de la 
historiadora Jessica Warner interesada en adicciones, “Resolv´d to drink no more”: 
Addiction as a preindustrial construct”. Recopila escritos sobre personas del clero, 
describiendo así el fenómeno del alcoholismo con el fin de informar sobre este hecho a 
personas que eran o podían ser alcohólicas. En su libro se pueden encontrar diferentes 
relatos como el de Robert Harris, un clérigo inglés, que en 1619 describe la habitual 
borrachera como “la enfermedad de gotas de agua”. Por otro lado también se pueden 
encontrar relatos de Samuel Ward en 1622 hablando de “la enfermedad de la borrachera” y 
de John Bury en 1677 que consideraba la borrachera como una enfermedad “epidémica” 
que  “ningún médico de Inglaterra sabe cómo pararla” (Warner, 1994). 
Estos relatos del siglo diecisiete ponen en manifiesto que la dependencia a las 
sustancias parece estar fuera del rango de comportamientos voluntarios. Es decir, la 
persona consume de forma no voluntaria alcohol y otras sustancias.  A pesar de que han 
pasado más de tres siglos, en la actualidad la versión descriptiva sobre las adicciones no ha 
variado en casi ningún matiz. El manual de DSM-5 de la APA (APA, 2014) define el 
trastorno por consumo de sustancias como “una asociación de síntomas cognitivos, 
comportamentales y fisiológicos que indican que la persona continúa consumiendo la 
sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados con dicha sustancia.” 
Estas descripciones junto con la definición de la APA dibuja un paralelismo con la 
compulsión, en donde la persona tiene poco o ningún control sobre sus conductas y cómo 
inhibirlas (Leshner, 1997). Desde esta postura no es de extrañar que las intervenciones 
terapéuticas para tratar las drogodependencias generen unas tasas de recaídas en el primer 
año de tratamiento entorno al 40% y el 60% (McLellan, Lewis, O’Brien, y Kleber, 2000). 
El programa de prevención de recaídas (PR) de Alan Marlatt y Judith Gordon que 
propusieron hace más de tres décadas ha generado un profundo impacto en cómo se 
perciben y tratan las adicciones (Marlatt y Gordon, 1985). Con un gran apoyo empírico, es 
uno de los programas que goza de una considerable eficacia y por tanto, de reconocimiento 
como un tratamiento de primera línea para tratar conductas adictivas, especialmente para el 
alcohol y la cocaína. (Dutra et al., 2008; Secades, Ramón, y Hermida, 2001). Éste sigue 
gozando de prestigio e influencia en el campo de las adicciones sirviendo como un modelo 
cognitivo-conductual para prevenir las recaídas en el tratamiento de las adicciones 
(Brandon, Vidrine, y Litvin, 2007). Con relación a la eficacia del modelo, se han 
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conseguido conclusiones aislando componentes como el entrenamiento de estrategias de 
afrontamiento (Davis y Glaros, 1986) y cómo éstas estrategias incrementan la probabilidad 
de alcanzar y mantener la abstinencia (Fiore et al., 2000).  
El modelo que enmarca el enfoque de PR es el reconocimiento de que la 
interacción entre factores individuales, como la motivación y estrategias de afrontamiento, 
y los factores ambientales, como las presiones sociales por consumir o la facilidad de 
acceso a las sustancias, influyen en la probabilidad de riesgo de consumo y recaídas. 
(Witkiewitz y Marlatt, 2004). La idea es que al ayudar a identificar las situaciones de alto 
riesgo y desarrollando habilidades para su mejor afrontamiento, la persona mejora su 
sentido de auto-eficacia para gestionar con mayor habilidad los impulsos por consumir y 
por el deseo de consumo, generalmente denominado por su término en inglés craving, 
además de dotar con una gran variedad de estrategias para mejorar el estilo de vida de la 
persona (Carroll, 1996).  
A pesar de la eficacia significativa del modelo, sigue enfrentándose 
insatisfactoriamente a las dos dificultades más conocidas en el ámbito clínico de las 
drogodependencias que complican el alcance y el mantenimiento de los objetivos 
terapéuticos, por un lado la adherencia al tratamiento y por el otro las recaídas que rompen 
la abstinencia de los drogodependientes (Dutra et al., 2008). Con relación a las recaídas en 
el primer año de tratamiento, el modelo de PR sufre unas tasas que se encuentran entre el 
44% y el 70% (Pickens, Hatsukami, Spicer, y Svikis, 1985). Es interesante que a pesar de 
que se reconocen con bastante claridad los factores que influyen en las recaídas, las 
investigaciones específicas sobre estas variables son escasas y no concluyentes (Sánchez-
Hervás y Llorente del Pozo, 2012). 
Regresando a la PR, este programa realiza un entrenamiento para identificar las 
causas que generan emociones negativas y que pueden precipitar  el impulso por el 
consumo, también llamado craving. Se sabe que el craving por el consumo y las 
emociones negativas que derivan de ello son principales factores predictores de las 
recaídas (Connors, Maisto, y Donovan, 1996), por lo tanto los esfuerzos por controlar o 
evitar las emociones negativas pueden ser una gran desventaja de este programa ya que el 
empleo de las emociones integrándolas al proceso de cambio se considera parte 
fundamental del proceso psicoterapéutico (Greenberg, 2002; Samoilov, 2000). 
Otra de las variables que se ha considerado como posible causante de la dificultad 
para el alcance y mantenimiento de la abstinencia según se explica en  el modelo de PR, es 
su enfoque en la identificación de situaciones que puedan colocar a la persona en riesgo de 
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consumo y el entrenamiento de estrategias, principalmente de evitación, para una adecuada 
gestión de las mismas (Larimer, Palmer, y Marlatt, 1999).  Existen autores que creen que 
la estrategia de evitación, es en sí mismo un obstáculo para alcanzar y mantener la 
abstinencia debido a la gran cantidad de circunstancias que podrían activar el deseo por el 
consumo rindiendo la intervención compleja de abarcar todas las facetas y situaciones de 
la persona (Thakker y Ward, 2010). Thakker y Ward proponen que es mejor entrenar a las 
personas con problemas de adicción a desarrollar estrategias para incrementar su bienestar 
a través de un marco orientado en la solución.  
Debido a estos objetivos todavía no cumplidos, el programa de PR ha vivido un 
proceso de actualización incorporando los procesos de afrontamiento,  de exposición y 
aceptación así como el intento de profundizar en identificar posibles procesos subyacentes 
inherentes al consumo de alcohol y drogas (Sarah Bowen, Witkiewitz, et al., 2014).  Esta 
necesidad de reformular el marco teórico de la PR, ha llevado a Marlatt y su equipo a 
incorporar el mindfulness como base y pilar teórico por el cual se sustentan todos los 
demás componentes, generando un abordaje que ha pasado de ser un modelo 
predominantemente médico enfocado en la patología y la enfermedad, a un modelo que 
incorpora un marco más positivo y enfocado en desarrollar una mejor calidad de vida de la 
persona (Sarah Bowen, Chawla, y Marlatt, 2010). Lo que ha hecho Marlatt y su equipo de 
la universidad de Washington, ha sido incorporar el mindfulness a los componentes del 
programa de PR llamándolo Mindfulness Based Relapse Prevention (MBRP) (Sarah 
Bowen et al., 2010). Existe una traducción del manual para clínicos al castellano,  
prevención de recaídas en conductas adictivas basada en Mindfulness (Sarah Bowen, 
Chawla, y Marlatt, 2013). Este programa tiene la particularidad, a diferencia de su 
predecesor, de incorporar el mindfulness como base para las intervenciones en el 
tratamiento de las drogodependencias.  
El  fenómeno actual de furor  por el  mindfulness se gestó inicialmente en el año 
1979   gracias al trabajo de Kabat Zinn generando un programa llamado Mindfulness 
Based stress reduction (MBSR) en el centro médico de la universidad de Massachusetts   
(Kabat-Zinn, 1990, 2013). Kabat Zinn define el mindfulness como una observación 
intencionada hacia el presente, a las cosas tal como son, sin juicios ni análisis (Kabat-Zinn, 
2003). El programa de MBSR se generó, según comenta su creador, cómo un vehículo 
para poder aliviar, a través del entrenamiento intensivo de meditación, el estrés, el dolor y 
los síntomas de las enfermedades que podían estar padeciendo las personas. 
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A raíz de la popularidad que ha ido cultivando el MBSR, el mindfulness se ha ido 
integrando a las terapias cognitivo conductuales entrenando componentes propios de la 
práctica. Posteriormente al MBSR, se generó un programa para el tratamiento de las 
depresiones llamado mindfulness based cognitive therapy (MBCT) (Segal, Williams, y 
Teasdale, 2012) cuyo objetivo inicial era mantener los objetivos terapéuticos evitando las 
recaídas de episodios depresivos.  Tal es el impacto que causa el empleo del mindfulness, 
que el uso de terapias cognitivo conductuales basadas en mindfulness ha generado una 
tercera generación de psicoterapias, también denominadas intervenciones basadas en 
mindfulness (Hervás, Cebolla, y Soler, 2017).El mindfulness en la actualidad se entiende 
como un desarrollo en la habilidad para el control atencional, la regulación emocional y la 
auto-consciencia (Yi-Yuan Tang, Hölzel, y Posner, 2015). Estas habilidades cognitivas se 
emplean a la hora de aplicar estrategias de afrontamiento en vez de evitación, trabaja los 
mecanismos subyacentes que desencadenan conductas no adaptativas y finalmente 
identifican y amplifican contingencias naturales (R. A. Baer, 2014; Sarah Bowen et al., 
2010). 
Debido a la contribución del mindfulness a la corriente cognitivo conductual, el 
MBRP se presenta como una propuesta para intervenir en las conductas adictivas 
incrementado la eficacia en el tratamiento para alcanzar y mantener la abstinencia en los 
drogodependientes. Al ser un programa relativamente nuevo son pocos los resultados 
sobre su eficacia, sin embargo éstos muestran indicios claros de que las intervenciones 
basadas en mindfulness son una alternativa prometedora en el tratamiento de 
drogodependencias. (Sarah Bowen et al., 2009; Sarah Bowen, Witkiewitz, et al., 2014; 
Brewer, Mallik, et al., 2011; Garland, Gaylord, Boettiger, y Howard, 2010).  
En vista de los resultados iniciales sobre la aplicación de las intervenciones basadas 
en mindfulness, el presente estudio que planteamos busca la replicación del programa de 
prevención de recaídas para el tratamiento de usuarios dependientes de alcohol y cocaína 
como sustancia principal en un centro de atención a las drogodependencias del 
ayuntamiento de Madrid, con el propósito de comprobar la factibilidad y eficacia del 
programa en una población española. Hasta la fecha no existen estudios en esta dirección, 
por lo que nos vimos con el reto de buscar aumentar la tasa de adherencia de los usuarios 
al tratamiento y que éstos pudieran reducir su consumo alcanzado y manteniendo la 
abstinencia.  
El estudio está diseñado comparando el grupo de MBRP con un grupo control 
activo en donde se les entrenó en relajación. La meditación ha demostrado sus efectos para 
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reducir ansiedad, dolor y afectos negativos tal y como se ha encontrado en los resultados 
del MBSR (Kabat-Zinn, 2003), uno de estos beneficios que incrementa el bienestar es la 
facilitación de estados de relajación. Tanto la meditación como la relajación han 
demostrado sus aportes para el incremento del bienestar (Lehrer, Woolfolk, y Sime, 2007). 
Al ser dos técnicas que tienen como propósito la auto regulación de los pensamientos, 
emociones y sensaciones físicas (Shapiro, 1980) y que las diferencias que les caracterizan 
para algunos autores no es muy clara (Benson, 1975), en el presente estudio se buscará 
comparar los efectos del MBRP y de la relajación para el tratamiento de las adicciones. 
Los estudios confirman que tanto la meditación como la relajación reduce el estrés y 
mejora los estados positivos. Sin embargo, la meditación puede ofrecer un entrenamiento 
más específico para un mejor manejo de los pensamientos obsesivo y conductas 
impulsivas (Jain et al., 2007).  
En otros estudios se confirma que en el tratamiento de la ansiedad en el 
alcoholismo y el consumo, la terapia cognitiva conductual (TCC) y la relajación no tienen 
diferencias significativas en cuanto a la reducción de los niveles de ansiedad, ambas logran 
disminuir los niveles, pero es la TCC quien consigue producir mejores resultados en 
cuanto a la reducción del consumo de alcohol a los cuatro meses de seguimiento post-
tratamiento (Kushner et al., 2013). Es decir, que aunque los dos grupos disminuyen 
significativamente los niveles de ansiedad al finalizar el entrenamiento, el grupo de TCC 
logra dotar con más herramientas para disminuir la asociación entre ansiedad y consumo, 
cosa que no se consigue con el mero hecho de entrenar la reducción de la ansiedad.  
Otro estudio compara la TCC con una intervención basada en Mindfulness en el 
tratamiento del trastorno de ansiedad social. En éste encontraron que ambas intervenciones 
lograron disminuir significativamente los niveles de ansiedad (Kocovski, Fleming, 
Hawley, Huta, y Antony, 2013). En otros estudios en los que también se compara el 
mindfulness y la TCC, pero en trastornos mixtos de ansiedad, encontraron resultados 
similares, concluyendo que las intervenciones basadas en mindfulness son tratamientos 
muy viables y efectivos (Arch et al., 2012). Por lo tanto, el programa de MBRP al ser una 
terapia cognitivo conductual enfocada en la prevención de recaídas y cuyo enfoque está 
basado en el entrenamiento, componentes, principios y valores del mindfulness, se espera 
que el MBRP dote de recursos específicos para la reducción de los impulsos por consumir, 
así como también prevenir a medio plazo posibles recaídas.   
El presente estudio modifica el formato terapéutico. Normalmente en el contexto 
clínico para el tratamiento de las adicciones, el formato más utilizado es el grupal más que 
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el individual. De la misma manera que se hace en todos los entrenamientos de mindfulness 
y más concretamente en el MBRP, las sesiones se suelen realizar en un contexto de grupo 
con un número cerrado de participantes, de manera que el grupo que inicia suele terminar 
sin agregar a ningún otro miembro una vez que se inicia el programa (Sarah Bowen et al., 
2010). Una de las razones es debido a que los formatos de grupo suelen ser más 
económicos en cuanto a recursos empleados pero no hay indicios sobre la superioridad de 
un formato en comparación al otro, de hecho ambos formatos consiguen una efectividad 
parecida en el tratamiento de las adicciones (Gottheil, Weinstein, Sterling, Lundy, y 
Serota, 1998; Marques y Formigoni, 2001; Schmitz et al., 1997). Otro estudio en el que se 
comparaba el tratamiento de TCC de grupo vs individual en el trastorno obsesivo 
compulsivo, se encontró que con ambos formatos se lograba reducir la angustia causada 
por los niveles de ansiedad y depresión, así como también se lograba mantener estos 
resultados en el seguimiento realizado seis meses post-tratamiento pero con la TCC 
individual se logró reducir más rápidamente la severidad de los síntomas (Fals-Stewart, 
Marks, y Schafer, 1993). Por lo tanto, tomando en cuenta la severidad del trastorno que 
caracteriza las adicciones, el deterioro a nivel de atencional y los niveles de impulsividad, 
se ha procedido a comprobar la viabilidad y efectividad del programa MBRP en formato 
individual. Por otro lado el realizar el programa de MBRP en sesiones individuales podría 
reducir variables ocultas propias de las características que conforman las terapias de grupo.  
 
Modelos teóricos de la adicción 
 
Teoría dopaminérgica.  
 
Esta enfoque tuvo inicio en los años 50 cuando descubren que en el tronco 
encefálico hay unos tractos, haz prosencefálico medial, en el que si se coloca un electrodo 
con señal eléctrica el comportamiento del animal se auto modela. Se experimentó con ratas 
en donde al presionar la palanca ésta al generar una descarga eléctrica, las ratas mantenían 
la conducta de presionar la palanca para darse más refuerzo (Olds y Milner, 1954). 
El comportamiento del animal era tan anticipatoria a la descarga, que se concluyó que era 
reforzante y explicaba el por qué las ratas repetidamente se auto administraban la droga 
(Crow, 1972). 
En el haz prosencefálico medial hay axones que ascienden y descienden y entre 
ellos están los axones de neuronas de monoaminérgicas. Al experimentar lesionando 
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parcialmente esas neuronas se produce un síndrome de hipomotilidad, hipofagia, 
hipodipsia e indiferencia por los reforzadores naturales. De esta manera se demostró que 
lesionando parcialmente esa vía se dañaba también la auto estimulación eléctrica, por ende 
la vinculación con el refuerzo y la dopamina. (Marshall, Richardson, y Teitelbaum, 1974). 
(Wise y Bozarth, 1987). 
Colocando un electrodo en la vía ascendente se busca observar la capacidad de los 
reforzadores para modificar la auto estimulación eléctrica y viceversa en grupos de 
animales lesionados y a animales tratados farmacológicamente con antagonistas 
dopaminérgico. Lo que ocurre es que todos los reforzadores modifican los umbrales de 
auto estimulación. Se encontró que los psicoestimulantes bajan el umbral de recompensa, 
necesitando menos estimulación eléctrica para llegar al refuerzo (Huston-Lyons y 
Kornetsky, 1992; Kornetsky y Esposito, 1981). 
Este efecto no se observa si se lesionan las vías ascendentes, ya sea en la zona 
estriada ventral (accumbens) o mesencéfalo. Si se prueba con un antagonista 
dopaminérgico de tipo D2/D3, sube el umbral de recompensa, es decir, el animal 
necesitará más auto estimulación eléctrica para llegar al refuerzo (Wise y Bozarth, 1987). 
Esta auto estimulación eléctrica es un aprendizaje Estímulo – Respuesta influido 
por el entorno que da lugar a una serie de modificaciones por magnificación 
(sensibilización) o  disminución (tolerancia) a través de mecanismos de potenciación y 
depresión a largo plazo que podrían explicar un aprendizaje condicionado.  Quedó claro 
que la dopamina (DA) era responsable por el aprendizaje a través del refuerzo ya que al 
bloquear los sistemas dopaminérgicos los refuerzos eran ineficaces (Wise, 2004). 
Por éstas evidencias el foco se situó en las vías dopaminérgicas y se encontraron  
Surgieron estudios identificando la vía nigroestriatal y la vía mesolímbica. Volviendo a los 
experimentos con ratas y auto estimulación, surgió el interés por conocer cual vía controla 
el comportamiento de dar a la palanca. 
Si el comportamiento es de naturaleza motora, esto correspondería a la vía 
nigroestriatal en concreto el estriado dorsal (Ervin, Fink, Young, y Smith, 1977; G. P. 
Smith, Strohmayer, y Reis, 1972), mientras que si es de naturaleza motivacional, se trataría 
de la vía mesolímbica en concreto el núcleo accumbens (Crow, 1972; Gerard P Smith, 
1976). Se conoce que las neuronas dopaminérgicas juegan un papel importante en las 
tareas motoras porque en los estudios sobre la enfermedad de Parkinson se encontró una 
neurodegeneración de éstas neuronas (Bergstrom y Garris, 2003). La DA se ha relacionado 
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también con la motivación por la búsqueda y anticipación de la droga (Berridge, 2007; 
Salamone y Correa, 2002). 
Estudios empleando electrofisiología en vivo busca detectar cambios eléctricos en 
las neuronas de DA en relación con el refuerzo. Se ha encontrado que las neuronas se 
activan poco antes del comportamiento, sigue durante los primeros momentos del 
comportamiento y termina poco antes de que finalice el comportamiento. Esta acción se ve 
modulada por la anticipación del refuerzo. Un reforzador acoplado a un conjunto de 
señales sensoriales que determinan la asociación con el estímulo supone un incremento 
mayor al de la novedad. Se concluye que la señal de DA es un marcador de relevancia, la 
novedad ante estímulos y contexto entre otros (Fiorillo, Tobler, y Schultz, 2003; W. 
Schultz, Dayan, y Montague, 1997; Tobler, 2005). 
El siguiente paso importante para afianzar la teoría dopaminérgica se produjo con 
los trabajos de un equipo de investigadores pioneros empleando microdiálisis en ratas. En 
ésta técnica la actividad eléctrica conduce a la liberación del neurotransmisor. 
Descubrieron que la liberación de dopamina estaba relacionada no sólo con los 
psicoestimulantes sino con una gran variedad de sustancias de abuso. Lograron identificar 
que éstas liberaciones se producen en el estriado ventral, específicamente en el núcleo 
accumbens  (Di Chiara y Imperato, 1988).  La microdiálisis permitió ver que todas las 
drogas de abuso cuando se auto administran provocan una liberación de dopamina en el 
núcleo accumbens. Además, los psicoestimulantes también aumentan la dopamina sin 
necesidad de autoadministración porque su mecanismo de acción consiste en una 
disminución de la recaptación de dopamina.  
Se observó que este aumento en la liberación de dopamina dura minutos, es decir, 
se trata de una liberación de DA marcada en el tiempo. Esto es debido a que la novedad 
influye para facilitar un aprendizaje, una vez que se ha aprendido los niveles de dopamina 
bajan.  En un experimento se ve como la rata al ver una bolsa de cheetos sube la DA 
durante treinta a cuarenta minutos una vez pasado los cuarenta minutos los niveles de 
dopamina descienden pero el animal trabaja por los cheetos igual aunque ya no hay 
cambios en la liberación de DA (Hernandez et al., 2006). 
En conclusión la teoría dopaminérgica indiscutiblemente encontró que muchas 
drogas influyen en la liberación de DA. El problema es que los resultados no diferencian lo 
que son las sustancias adictivas de las sustancias no adictivas que también tienen inherente 
un valor de recompensa. Muchos y tal vez casi todos los estímulos que funcionan como 
una recompensa para las conductas voluntarias tienen una liberación de DA en el núcleo 
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accumbens.  La lista pueden incluir actividades de consumo con recompensa como el 
comer y actividades de no consumo con recompensa como el ejercicio físico; incluso 
actividades cognitivas como mirar dibujos animados (Berns, 2004; Mobbs, Greicius, 
Abdel-Azim, Menon, y Reiss, 2003). Incluso una conducta aversiva como el pinchar la 
cola de una rata le puede producir liberación de DA (D’Angio, Serrano, Rivy, y Scatton, 
1987). Esto no quiere decir que la rata vaya a generar una conducta adictiva a los 
pinchazos de cola.  
A la luz de éstos resultados se muestra que no hay una relación directa entre la 
adicción y los niveles de dopamina, como tampoco hay una relación directa entre 
dopamina y consecuencias positivas (Salamone, 1994). Por lo tanto la dopamina no parece 
que es el único factor que distingue las recompensas adictivas de las no adictivas, se debe 
de otro factor biológico que lo pueda explicar.  De hecho la dopamina es un 
neurotransmisor que tiene diversas funciones como la atención y la memoria de trabajo 
(Vijayraghavan, Wang, Birnbaum, Williams, y Arnsten, 2007).  
Finalmente la liberación de DA como teoría de recompensa y generación de 
adicción no aplica de igual forma a todas las sustancias de abuso ni a todos los usuarios 
como tampoco ha generado ningún tratamiento efectivo basado en este modelo biológico. 
Se proponen como futuras líneas de investigación el comprender la adicción como un 
trastorno de múltiples neurotransmisores  en donde la dopamina juega un papel central a 
las sustancias estimulantes pero también tomando en cuenta otros sistemas de 
neurotransmisor endógenos como los opioides y GABA en donde actúan más con otro tipo 
de sustancias (Nutt, Lingford-Hughes, Erritzoe, y Stokes, 2015). 
Teoría de la desregulación homeostática  
	
La hipótesis de la desregulación homeostática aparece en el año 1997 y establece 
que tanto el comportamiento como lo biológico son reflejo de una desorganización de los 
sistemas que mantienen la identidad del sujeto. Consideran que la adicción es un término 
que significa dependencia pero que es útil tomar en cuenta y distinguir lo que es uso, abuso 
y dependencia. Al “uso” se refiere en el sentido más estricto de la toma de la droga para 
distinguirlo de otros patrones más intensos, el DSM IV se refiere al  “abuso” como un 
patrón des adaptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas 
significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de sustancias y 
“dependencia” se refiere a la dependencia a la sustancia tal y como se especifica en el 
DSM IV, un grupo de síntomas cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que 
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indican que el individuo continúa consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de 
problemas significativos relacionados con ella. 
No se focaliza en un proceso de DA, sino en una alteración de la identidad del 
sujeto que refleja en cambios biológicos (primer nivel), y en el comportamiento (segundo 
nivel) que determinan los cambios sociales (tercer nivel). Estos tres niveles se 
complementan con un cuarto nivel en donde la carga genética y ambiental pueden hacer 
que ese desajuste se manifieste o no favoreciendo la aparición de las recaídas (Koob y Le 
Moal, 1997). 
Hay que intentar entender cuál es el proceso por el cual el sujeto se desajusta 
porque la raíz de esta teoría es que la adicción es un camino no estable y que por tanto, 
cualquier aproximación terapéutica debe de tomar en cuenta todos los factores, desde los 
biológicos hasta los conductuales y sociales, para poder desandar el camino.  
 
Una patología es un camino que afecta desde los genes hasta la sociedad, por tanto 
no tiene un tratamiento único, sino que hay que modificar todos los procesos desregulados 
en su conjunto. Dos opciones podrían plantearse; tratar los efectos parciales más 
importantes para desandar el camino sin el objetivo de remisión (ejemplo. Mantenimiento 
con metadona), o vuelta a la normalidad mediante un cambio conjunto de todos los 
procesos. Opción múltiple e integradora, social-genético-ambiental-farmacológico y de 
comportamiento. En este sentido se ha encontrado, que un programa libre de drogas 
obtiene mejores resultados en cuanto a la disminución del consumo de sustancias como la 
heroína, benzodiacepinas y cocaína y muestran aumento en la adherencia al tratamiento 
(Rodríguez-Molina, 2007).  
Parte de la teoría de los procesos oponentes establece que si tenemos un punto de 
ajuste, cualquier desviación hacia arriba, se sigue de una regulación a la baja por 
mecanismos de retroalimentación para volver a la normalidad (Solomon y Corbit, 1974).  
En la fase de retirada del consumo, se pueden observar descensos en niveles de dopamina 





Figura 1. El patrón estándar de las dinámicas afectivas. De acuerdo con este patrón, se 
muestran las cinco características, el pico de la reacción afectiva primaria, la fase de 
adaptación, el pico de la post-reacción afectiva, y finalmente, y el decaimiento de la post-
reacción. Fuente (Solomon y Corbit, 1974).   
 
 
La homeostasis se basa en procesos de control por retroalimentación. Esto se aplica 
a todos los procesos, incluyendo el comportamiento, las emociones o incluso las 
sociedades. En el sistema de recompensa la homeostasis juega el papel de mantener un 
equilibrio usando las capacidades fisiológicas, cognitivas y conductuales para que pueda 
funcionar en los parámetros apropiados  Si se perjudica en su regulación a un sistema, éste 
busca una salida alternativa (Fisher y Reason, 1988). Podemos entender la emoción 
negativa “me falta algo” como una desviación homeostática, implica una necesidad, y por 
tanto conduce a un acto o ejecución. En medio de ambas, se encuentra la motivación, que 
es la guía de la conducta hacia el acto.  
Si la emoción o necesidad que alimenta positivamente la motivación hacia un acto 
supone un desequilibro y el sistema está constantemente bajo esta condición no se alcanza 
la normalidad. Lo siguiente que ocurre es que los mecanismos alostáticos actuarán 
movilizando grandes cantidades de energía y recursos para intentar mantener un equilibrio 
pero ahora desde un punto de ajuste patológico. Cuando el organismo alcanza niveles de 
desregulación tan severos que no se puede recuperar por alostasis se alcanza el punto 
INTRODUCCIÓN 
	 13	
considerado enfermedad. Esto es una pérdida de control sobre el consumo que genera un 
uso compulsivo o adicción a la droga.   
Puede ocurrir que en respuesta homeostática no se alcance el punto de ajuste o 
nivel basal si el estímulo inicial es extremo. Lo que se podría esperar es que si se aumenta 
la respuesta positiva, aumentase de igual medida la respuesta negativa, pero hay procesos 
homeostático que cuando se fuerzan al extremo da lugar a una reformulación del mismo y 
entonces puede ocurrir que si la respuesta positiva más alta, el individuo no sea capaz de 
devolverse a la normalidad y haya regulación del proceso hacia arriba. Por otro lado, si la 
respuesta  es más intensa de lo normal, la persona experimenta un proceso oponente hacia 
abajo.  
Este proceso oponente a su vez presenta cuatro fases en donde según los autores 
intervienen los procesos de sensibilización y contra adaptación. Al principio ante un 
reforzador positivo, hay una magnificación de la respuesta emocional, aumenta tanto la 
respuesta positiva como la negativa y se regresa al punto de ajuste basal. Luego se produce 
una adaptación hedónica debido a la repetición. La respuesta positiva se sensibiliza y se 
incrementa el valor hedónico. Hay una regulación del proceso oponente hacia arriba y 
puede generar preocupación por la anticipación. 
El organismo responde ante esta sensibilización tirando más hacia la baja, 
disminuyendo el punto de ajuste. Se produce los efectos negativos del síndrome de 
abstinencia. A partir de aquí, como las respuestas parten de un estado emocional más bajo, 
cada vez el punto basal baja más. Hay poca respuesta positiva a los reforzadores y mucha 
respuesta negativa ante su ausencia o su necesidad. Este ciclo se puede repetir 
infinitamente generando dependencia ante la sustancia. En la cuarta fase el adicto puede 
experimentar una necesidad permanente, el conflicto se resuelve a la baja, se va bajando el 
punto de ajuste incluso hasta lo negativo y se puede generar un estado de equilibrio 
anormal.  
A medida que va avanzando en la adicción, los ciclos son más bajos y más 
profundos: Hay una pendiente de caída motivacional y una pendiente de caída del punto de 
ajuste que se compensa con los momentos puntuales de consumo intentando acercarse a la 
normalidad, necesitando para esto cada vez más cantidad de droga y magnificándose por 
tanto los efectos afectivos negativos.  
La idea de esta teoría está en demostrar un proceso por el cual el comportamiento 
del sujeto se ajusta a la búsqueda de ese equilibrio. El comportamiento se tiene que 
magnificar en la misma medida que la motivación se va deteriorando para obtener el 
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retorno a la normalidad, esto produce el fenómeno de escalada buscando cada vez más la 
droga. El cambio homeostático se refleja en la escalada para compensar el déficit afectivo. 
La escalada es la demostración de una desregulación homeostática. 
La limitación de esta teoría es que la regulación homeostática es diferente 
dependiendo de la droga y del individuo. Por ello la teoría homeostática no vale como 
teoría biológica pero si como teoría social y comportamental. 
  
Teoría de la relevancia de los incentivos 
	
Esta teoría enfoca la adicción es causada por una respuesta de sensibilización en el 
sistema mesocorticolimbico que atribuye la relevancia de la recompensa de  estímulos. Si 
éstos sistemas, conforme se vaya repitiendo el consumo se sensibiliza, puede provocar un 
incentivo patológico por las drogas (wanting) (Terry E. Robinson y Berridge, 1993). 
La droga en sí es un incentivo, operativamente produce en el sujeto un valor 
emocional. La droga contiene en sí misma la capacidad de modificar la conducta del 
sujeto, sin importar el contexto, el sujeto o su historia personal. Sólo hay sujetos 
resistentes por carecer de percibir el efecto intrínseco de la droga, es por esto que una gran 
mayoría de personas han probado el alcohol pero pocos desarrollan la adicción.  
Esta teoría se plantea dónde y cómo actúan estas drogas y cómo es posible que 
modifiquen los procesos del comportamiento de manera que el sujeto haga escalada. Se 
toma en cuenta que esta transición desde el primer consumo recreacional hasta el consumo 
compulsivo con inhabilidad por inhibir la conducta de consumo se debe a en parte a 
cambios en el cerebro, y los rasgos que predisponen a ciertas personas a desarrollar 
adicción (Hyman, Malenka, y Nestler, 2006; Nestler, 2001). 
Estos cambios persistentes en el cerebro ocasionan alteraciones en los procesos 
psicológicos. Los autores Robinson y Berridge con su teoría, proponen que el cambio más 
importante se debe a la sensibilización o hipersensibilidad a los efectos de incentivo y 
motivacional de las drogas y los estímulos asociados. Esto desencadena un procesamiento 
atencional parcializado hacia las drogas y una motivación patológica de búsqueda 
“wanting” que junto a una dificultad en el control ejecutivo sobre las conductas resulta en 
la sintomatología de la adicción (Terry E. Robinson y Berridge, 1993; Terry E Robinson y 
Berridge, 2000). Los autores proponen que existe una interacción entre los mecanismos de  
relevancia del incentivo y los mecanismos de aprendizaje asociativo. Intenta explicar el 
porqué de la aproximación de la droga desde la propia droga viéndola como un factor que 
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si es consumida repetidamente puede generar una hipersensibilización de los circuitos que 
median el aprendizaje condicionado.  
Esta visión ayuda a explicar porque las personas experimentan la conducta de 
búsqueda en contextos donde previamente existió consumo (Anagnostaras y Robinson, 
1996; Terry E Robinson, Browman, Crombag, y Badiani, 1998; Stewart y Vezina, 1991). 
Intentan comprobar en el comportamiento de animales, que es lo que ocurre cuando una 
droga se pone a su disposición, pero no siempre basado en autoadministración, sino 
también observando de forma similar al consumo humano, es decir, que se parezca en 
cuanto a procesos motivacionales empleando comida, sexo, apuestas y otras variables 
ambientales (Fiorino y Phillips, 1999; Mitchell y Stewart, 1990; Nocjar y Panksepp, 2002). 
En la teoría de la relevancia de los estímulos los términos Liking (Gusto) y 
Wanting (que falta), capaces de inducir dos respuestas que gobiernan los procesos 
motivacionales. En el wanting, el querer anticipatorio guía el comportamiento. Se puede 
medir en función de la latencia de búsqueda si se colocan dos botellas, una de agua y otra 
con droga.  
Con relación al liking, se puede medir mediante expresiones faciales y patrones de 
comportamiento. Los autores explican que el consumo repetitivo produce una 
hipersensibilización de los circuitos motivacionales desproporcionado en donde llega un 
punto en donde el wanting supera con creces el liking. En otras palabras, la adicción en 
este caso se desencadena por una búsqueda compulsiva que va más allá de los efectos 
hedónicos que produce la sustancia.   
Todas las drogas producen motivación de búsqueda, facilitan la aproximación a la 
fuente y priman el proceso de acceso. Las respuestas de liking están presentes en todas las 
drogas de abuso y cuando aprenden a auto administrarse, aparece una sensibilización de 
estas búsquedas. El refuerzo positivo se experimenta como una plenitud homeostática, o 
vuelta a la normalidad. El wanting se convierte en seeking (búsqueda). La búsqueda de la 
fuente explica mejor la anticipación del comportamiento.  
Tanto en la respuesta de wanting como de liking dependen de la neurotransmisión 
DA y es esta dependencia de la transmisión de la dopamina que produce el valor hedónico 
responsable del comportamiento tanto del wanting como del liking.  
En conclusión, a medida que se avanza en la droga, el liking desaparece, ya no 
ofrece más el componente hedónico. El problema que tiene esta teoría, es que si la 
responsable es la droga, entonces bastaría con quitarla y los comportamientos deberían 
desaparece pero esto no ocurre, los comportamientos se mantienen. 
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Por otro lado sigue basándose en el componente de neurotransmisor de la dopamina 
para explicar la escalada y la hipersensibilización de los circuitos de recompensa y 
motivación. Ésta postura dopaminérgica siguen sin ofrecer ningún tratamiento valido, y el 
modelo dopaminérgico no encaja de la misma manera en todas las drogas.  Incluso hay 
estudios humanos que confirman que en ciertos casos existen bajos niveles de receptores 
de dopamina D2 en el estriado incluso después de un tiempo prolongado de abstinencia 
(Martinez et al., 2004; Nora D Volkow et al., 1990). Estos hallazgos son contradictorios 
con la hipótesis de sensibilización en los receptores dopaminérgicos.  
Al parecer las conductas adictivas no son sólo consecuencia de las propiedades 
intrínsecas de la droga, liberación dopaminérgica,  sino de una gran variedad de factores 
biológicos y ambientales.  En esta teoría todos los esfuerzos se centran en la droga y no en 
el consumidor.  
 
Teoría de transición del consumo al hábito: Teoría del comportamiento 
compulsivo.  
	
Esta teoría explica porque un sujeto se mantiene en el consumo de droga pese a 
tener consecuencias desadaptativas. Una de las hipótesis es que existen un momento en 
donde el paso de la búsqueda controlada a la compulsiva de la droga se debe a cambios 
funcionales y estructurales que traslada el control desde la corteza prefrontal al estriado y 
de comportamientos de consumo que se traslada desde las regiones más ventrales a las más 
dorsales del estriado. Estos cambios son debidos a procesos de neuroplasticidad que son 
inducidos por la administración crónica de la sustancias de abuso (Everitt et al., 2008). 
La teoría de Donald Hebb (Hebb, 1949) habla sobre como el disparo de neuronas 
de forma repetitiva tiende a crear lazos más fuertes. Este principio concuerda con la noción 
de que la conducta repetida se va trasladándose a las áreas de manejo de hábitos, el 
caudado (Haber, Fudge, y McFarland, 2000; Ikemoto, 2005). 
Los autores juntos a otros en la misma línea buscan integrar los hallazgos del 
campo molecular y neuroquímico con los procesos cognitivo y conductuales para así 
comprender los mecanismos que generan la adicción. Identifican además el factor de 
impulsividad que puede predisponer a algunos individuos a perder el control en una 
escalada de consumo (Everitt, Dickinson, y Robbins, 2001; O’Brien y McLellan, 1996; 
Tiffany, 1990). Además proponen en el modelo cómo un individuo pasa del consumo 
controlado al compulsivo debido a cambios estructurales que convierten el uso inicial de 
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una droga al hábito. Estos cambios estructurales, argumentan, se explican a través de la 
integración del condicionamiento clásico y operante (Everitt y Robbins, 2005). No sólo se 
ha identificado la impulsividad como un factor importante que predispone a un individuo 
frente a las adicciones a sustancias, sino que también se observa en adicciones 
conductuales como en la adicción al internet (Gámez Guadix y Villa George, 2015). 
Algunos rasgos que se contemplan en el comportamiento compulsivo son la 
evidente pérdida de control, pérdida de planificación, pérdida de expectativas y 
anticipación. Al tomar en cuenta la anticipación de un evento futuro, la persona debe de 
contar con el conocimiento previo y el aprendizaje a través de la adquisición de 
conocimiento y memoria. Éstos últimos rasgos también se ven perjudicados en un 
drogodependiente.  
El adicto se puede encontrar con una dificultad de aprendizaje que le lleva a una 
pérdida del conocimiento y éste a una pérdida de control (Ersche et al., 2005). 
Considerando la pérdida de lo innato, dicho de otro modo del conocimiento innato, 
se produciría por una desregulación hedónica homeostática o alostasis. En este caso las 
conductas de hábito de búsqueda y consumo son generadas como mecanismo 
compensatorio para aliviar los efectos de las emociones negativas, (Koob y Le Moal, 
2001).  
Por lo tanto, el adicto ha perdido la capacidad de aprender de su comportamiento, 
porque su comportamiento no conduce a nada. Hay comportamientos de los que no se 
obtienen ningún aprendizaje, sin embargo se reiteran. Estas características son las que 
definen al comportamiento compulsivo y éste nace fuera del control ejecutivo (Deroche-
gamonet, Belin, y Piazza, 2004). Este rasgo de incapacidad para el aprendizaje se puede 
deber a una disfuncionalidad de las áreas corticales encargadas de las funciones ejecutivas 
y de la percepción de la relevancia de los estímulos (Garavan, Kaufman, y Hester, 2008). 
Todo comportamiento tiene una finalidad pero en el comportamiento compulsivo 
es difícil comprender cuál es la meta ya que al parecer sólo se componen de una serie de 
sucesos que suponen un callejón sin salida, como si se produjera un error en el sistema. Se 
considera entonces que la pérdida de control equivale a una pérdida de la capacidad de 
aprendizaje porque se ha anulado la finalidad de un comportamiento estructurado que se 
convierte en un bucle reiterativo (Izquierdo y Jentsch, 2012; Jentsch, Olausson, De La 
Garza, y Taylor, 2002). 
Se ha demostrado con animales cómo la impulsividad posee una diferenciación 
biológica en cuanto a receptores de D2 en el accumbens, y como son autoreceptores, éstos 
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animales tienen pocos autoreceptores, estos animales tienen poco freno a la DA. Las ratas 
que presentan respuesta alta frente a estímulos nuevos (impulsivos) son más vulnerables a 
desarrollar conductas adictivas (Everitt et al., 2008; Piazza, Deminière, Le Moal, y Simon, 
1989).  También se ha observado que un número alto de estos receptores actúa como factor 
protector frente a la adicción (N. Volkow et al., 2006). 
Integrando éstas ideas se concluye que la adicción es el producto de un 
comportamiento crónicamente repetido. Es por tanto un problema desde las zonas que 
gobiernan el hábito y/o del control ejecutivo sobre el hábito.  
En esta postura falta por tomar en cuenta que no todo el conocimiento es aprendido 
porque también hay cosas innatas. Un ejemplo de ello es el sistema de recompensa y la 
impulsividad (de Wit y Richards, 2004). Quedaría por determinar en esta teoría si la 
pérdida del control es una pérdida de lo innato o de lo aprendido.  
 




La mayoría de los estudios sobre el papel que juegan los genes en la adicción se 
han centrado en el alcoholismo.  El Dr. Robert Cloninger dirigió un estudio en Suecia, un 
país en donde la adopción era algo común, y en donde los registros del historial de 
consumo de los padres biológicos y no biológicos se registraban así como también sobre el 
consumo de los sujetos en adopción cuando alcanzaron su madurez. Éstas variables de 
registro generó relevancia para realizar el estudio (Cloninger, 1987). 
Los sujetos eran hombres que habían sido dados en adopción a los cuatro meses y 
que según la agencia, alrededor de 1.700 adoptados habían desarrollado problemas de 
consumo. La mitad cumplía con el criterio de abuso severo del alcohol. 
El descubrimiento más relevante fue identificar que el patrón de consumo del padre 
biológico era un mejor predictor sobre el abuso del alcohol del hijo adoptado que por el 
patrón de consumo del padre adoptivo. Se encontró que la proporción de alcoholismo en 
los chicos era casi idéntica sin importar si los padres adoptivos era o no alcohólicos. Para 
aquellos que crecieron en un hogar con padres adoptivos alcohólicos la probabilidad era 
del 18% y para aquellos que vivían con padres adoptivos no alcohólicos la probabilidad 
era del 17%. Estos resultados dieron indicio sobre los estilos de vida de los padres 




En otros estudios se valoró la carga genética en drogas de gemelos fraternales e 
idénticos encontrando resultados similares. Estos estudios se basaron en la hipótesis de que 
si la carga genética jugaba un papel importante en la adicción, las correlaciones deberían 
ser más significativas en los gemelos idénticos. Se encontró que los resultados eran casi 
idénticos para ambos gemelos en cuanto al primer consumo, es decir si un gemelo había 
experimentado con una sustancia existía un 75% de probabilidad de que el otro gemelo lo 
probará también. Este resultado significa que la cantidad de genes compartidos no influye 
en la experimentación con drogas ilícitas. En el caso de desarrollar adicción el número de 
genes compartidos influía en la correlación en donde si un gemelo fraternal había 
desarrollado adicción existía un 25% de probabilidad de que el otro hermano desarrollara 
también adicción. La correlación de desarrollar adicción en hermanos idénticos subía a un 
40% si uno de ellos desarrollaba primero la adicción.  
Otro dato interesante es que a medida que se duplicaba el número de genes 
compartidos en los gemelos idénticos la probabilidad de desarrollar adicción subía a más 
de un 50% (Kendler, Karkowski, Neale, y Prescott, 2000; Tsuang et al., 1998). 
Es interesante contemplar que los genes pueden predisponer pero no determinar una 
conducta. El entorno, el ambiente y el contexto en donde se desarrolla el ser humano juega 
un papel muy importante que influye en la expresión de éstos genes. Sin embargo en un 
estudio comparando gemelos con alta carga genética compartida y un entorno de alto 
riesgo con gemelos con alta carga genética compartida y un entorno de bajo riesgo se 
concluyó que son los factores genéticos los responsables de desarrollar adicción (J. R. 
Haber, Jacob, y Heath, 2005).  
En éste estudio Haber y Heath lograron identificar, a parte de los patrones de 
consumo de los padres, conductas antisociales que también influyen en los hijos y sus 
patrones de consumo. De manera que en la transmisión de la carga genética hay que 
contemplar no sólo las conductas de consumo de los padres sino también otros factores  
como son los trastornos mentales.  
 
Factores de comorbilidad con otros trastornos 
	
Posiblemente uno de los factores que mayor correlación tiene con las conductas 
adictivas son la existencia de otros trastornos mentales. En un estudio nacional en Estados 
Unidos empleando encuestas se entrevistaron a 20.291 personas encontrando un 64% de 
comorbilidad con otros trastornos mentales. Específicamente para los casos de alcoholismo 
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un 37% de probabilidad, mientras que el dato más elevado fue para las personas que 
sufrían adicción a drogas, excepto el alcohol, un 53% (Regier et al., 1990). Ésta 
comorbilidad era predominantemente el trastorno antisocial de personalidad, esquizofrenia 
y el trastorno bipolar. En otros estudios en contextos clínicos encontraron que en las 
adicciones por cocaína y heroína existía una comorbilidad del 74% y del 87% 
respectivamente (Rounsaville et al., 1991; Rounsaville, Weissman, Kleber, y Wilber, 
1982). 
Se ha encontrado también indicios que ciertos trastornos como el bipolar o el 
déficit de atención e hiperactividad pueden llevar a una mayor probabilidad de elegir 
drogas psicoestimulantes (Biederman et al., 1997; Lambert y Hartsough, 1998). 
Empleando modelos animales se ha visto como el tratamiento con medicaciones 
estimulantes pueden reducir la probabilidad de desarrollar dependencia a drogas. La 
hipótesis que se sugiere es que se pueda tratar en edades tempranas el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad en la adolescencia para reducir  la probabilidad de generar 
adicciones a drogas en la vida adulta (Robbins, 2002). 
Es útil desde esta postura tomar en cuenta si en el tratamiento de patología duales, 
esto es adicción junto a otro trastorno, puede ayudar a facilitar mejores abordajes ya que el 
contemplar la adicción como causante de una depresión o la depresión causante de la 
adicción llevaría a diseños de tratamiento más específicos. Además, el encontrar que 
algunos trastornos mentales pueden desencadenar con altas probabilidades una adicción 
podría ayudar a intervenir en fases de prevención en poblaciones jóvenes (Hawkins, 
Catalano, y Miller, 1992).  
Este hecho hace tomar consciencia sobre las implicaciones que supone tratar a un 
paciente con patología dual. Un estudio reciente sobre una encuesta a nivel nacional en 
España encontraron que los profesionales, en cargos de tratamiento de adicciones en 
centros y unidades hospitalarias, perciben la necesidad de contar con recursos específicos 
para tratar efectivamente a estos pacientes (Szerman et al., 2014). 
Edad de inicio 
	
Como se ha sugerido anteriormente, la edad de inicio del consumo de sustancia 
correlaciona fuertemente con el incremento en la prevalencia de desarrollar conductas 
abusivas y dependencias en alcohol y drogas. Estudiando la población juvenil entre catorce  
y veinticuatro años, se determina que entre antes comienza su consumo mayor 
probabilidad de desarrollar adicciones (López et al., 2009; Pitkänen, Lyyra, y Pulkkinen, 
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2005). El conocer estos datos ayuda a planificar y poner en marcha mecanismos para 
implementar programas de prevención para evitar que los jóvenes desarrollen este 
trastorno.  
 
Neurobiología de la adicción 
	
Las distintas teorías comentadas previamente contemplan la adicción como una 
consecuencia de cambios estructurales y funcionales en el cerebro. Si bien al comienzo las 
personas suelen consumir por libre elección y de forma recreativa en edades tempranas, a 
medida que el consumo se convierte en una conducta más frecuente culmina con una 
pérdida del control para inhibir la conducta de búsqueda y consumo. Esta falta de control 
para inhibir una conducta que acarrea consecuencias adversas para la persona y su entorno 
puede explicarse a cambios en los niveles neurobiológicos.  
En este proceso se han identificado algunas zonas de interés que subyacen en los 
mecanismos de adicción. El ser humano es la especie en la tierra más avanzada en cuanto a 
inteligencia y consciencia. Si es cierto que la consciencia sigue siendo todavía un misterio 
para la neurociencia, se podría hablar de que los procesos que pueden conformarla, en su 
mayoría, se encuentran alojadas en la corteza prefrontal. Estos mecanismos han sido 
englobados dentro de lo que se llaman las  funciones ejecutivas. Las funciones ejecutivas 
son las responsables de iniciar conductas con propósito, orientadas a objetivos y a 
conseguir metas futuras (Miller y Cummings, 2007). Es la capacidad que tiene el ser 
humano de tomar decisiones, planificar, reflexionar, promover e inhibir conductas, regular 
la atención, gestionar conflictos, motivaciones y emociones (Miller y Cohen, 2001). 
La corteza prefrontal se puede dividir principalmente en tres áreas en donde cada 
una de ellas gestiona mecanismos específicos de las funciones ejecutivas (Suchy, 2009), la 
corteza prefrontal dorsolateral encargada principalmente en la memoria de trabajo (Fuster, 
2000), la corteza prefrontal medial compuesta por también por la corteza del cíngulo 
anterior (CCA) se encarga en la toma de decisión cuando existe un conflicto entre dos 
informaciones que puedan generar ambivalencia y la regulación y mantenimiento de la 
atención (Bush et al., 1999; Sewards y Sewards, 2003) y la corteza orbitofrontal (COF) 
encargada en la inhibición, conductas sociales apropiadas y sensibilidad a refuerzos y 
castigos (Angrilli, Palomba, Cantagallo, Maietti, y Stegagno, 1999; Bork Mathiesen, Vedel 
Förster, y Aaby Svendsen, 2004).  
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La corteza prefrontal medial se cree que está en contacto con regiones subcorticales 
responsables del procesamiento de emociones, memoria y hábitos a través de las vías 
dopaminérgicas (Groenewegen, Berendse, Wolters, y Lohman, 1991). En estas zonas,  
principalmente se puede identificar el sistema mesolímbico y mesocortical y que juntos 
conforman el sistema mesocorticolímbico conocido como el sistema de recompensa. En 
este sistema se encuentran regiones como el área del tegmento ventral (VTA), el estriado 
ventral incluyendo el núcleo accumbens y la corteza prefrontal medial (Feltenstein y See, 
2008). Llegados a este punto, se ha descubierto como el consumo de sustancias de abuso 
activa el núcleo accumbens que está asociado con el procesamiento de la recompensa (Di 
Chiara et al., 2004). A partir de esta activación en estados iniciales de consumo, conforme 
se va repitiendo la conducta se activan las vías que van desde el área del tegmento ventral 
hasta el estriado dorsal cuya una de las funciones principales el procesamiento motor y el 
aprendizaje asociativo (Kauer y Malenka, 2007). Llegados a esta repetida activación de las 
vías dopaminérgicas mesolímbicas, ocurren cambios a nivel estructural y funcional de 
éstas áreas que modulan el procesamiento motor, el hábito y el aprendizaje asociativo. La 
conducta de consumo ya no parte desde una base motivacional desde centros del placer 
sino más bien desde centros motores y de hábito, por lo tanto el consumo se vuelve una 
conducta compulsiva con difícil inhibición.  
Estas zonas subcorticales también están en contacto con la corteza  prefrontal a 
través de las vías dopaminérgicas mesocorticales. Es una comunicación bidireccional y se 
denominan regulación de arriba-abajo (top-down) a todas aquellos procesamientos que van 
desde las cortezas superiores influyendo en las estructura y funcionalidad de las zonas 
subcorticales, y de abajo-arriba (bottom-up) que es la influencia del procesamiento de las 
zonas subcorticales hacia las zonas corticales. Tanto neuroimágenes  con animales y 
humanos muestran como estos procesamientos están involucrados tanto en el desarrollo 
como en el mantenimiento de las adicciones  (Koob y Le Moal, 2005; Redish, Jensen, y 
Johnson, 2008). 
Según este enfoque el problema de las adicciones resulta en un déficit en los 
procesos top-down y bottom-up con relación a los centros de motivación, impulso, 
condicionamiento y control en la inhibición que en su gran mayoría se encuentra mediado 
por la corteza prefrontal (Feltenstein y See, 2008). El problema surge que desde el proceso 
bottom-up hay una hipersensibilización de los centros de recompensa debido a la 
exposición repetida a la sustancia resultando en una relevancia hacia las drogas 
desproporcionadamente elevada con respecto a los estímulos naturales (Goldstein y 
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Volkow, 2002). Por otro lado se conjuga una dificultad en la inhibición conductual 
traduciéndose en un déficit en la funcionalidad de la corteza prefrontal para gestionar las 
emociones, relevancia de un estímulo y su recompensa, hábitos, memoria y motivación  
(Feil et al., 2010; Nora D Volkow, Fowler, y Wang, 2004). 
Otra región importante a mencionar en el trayecto de las vías dopaminérgicas 
mesocorticales es la corteza del cíngulo ubicada en la corteza prefrontal medial. Esta zona 
se encarga de procesar el procesamiento de dos o más opciones en donde pueda existir 
ambivalencia, recibiendo mensajes que en ocasiones pueden estar confrontadas sobre lo 
que debería de ser y lo que se quiere elegir. Esto es facilita la toma de decisiones y al 
parecer a medida que se avanza en los fases en la adicción ésta zona sufren generando un 
desequilibrio en su función (Franklin et al., 2002; Weissenborn, Robbins, y Everitt, 1997). 
Según el modelo propuesto por Volkow (N. Volkow y Fowler, 2003), explica cómo 
el problema de adicción se puede contemplar principalmente a través de cuatro circuitos. 
Éstos son el circuito de recompensa, circuito de motivación, memoria  y el de resolución 
de conflictos. El circuito de recompensa juega un papel obvio, como su nombre lo indica, 
con relación a las drogas, al consumir alcohol y drogas existe una liberación masiva de 
dopamina en éstos centros generando un efecto de euforia en la experiencia de consumo. 
Este consumo a medida que se va repitiendo, comienza a genera una descenso en el 
número de receptores de DA D2. Volkow postula que este fenómeno de reducción de 
receptores dopaminérgicos y disminución de la actividad dopaminérgica en personas con 
adicción desencadena una disminución en la sensibilidad para procesar estimulaciones de 
recompensa provenientes de estímulos naturales. 
De manera inversa, se puede considerar que un mayor número de receptores D2 
pueden servir de protector frente a la adicción. Estudiaron personas alcohólicas y no 
alcohólicas cuyos padres tuvieron un historial de alcoholismo comparándolas con un grupo 
control en donde los sujetos no tenían padres con historial de alcoholismo. Empleando 
tomografías por emisiones de positrones detectaron en las zonas del caudado y estriado 
ventral un elevado números de receptores de dopamina D2 en los sujetos no alcohólicos 
que provenían de familias alcohólicas. Éstos sujetos tenían más receptores que los sujetos 
no alcohólicos con familias no alcohólicas. Al parecer este incremento de receptores D2 
sirve de factor protector y compensatorio que hace frente a la posible predisposición 
genética de la adicción (Volkow et al., 2006). En otras palabras, los sujetos que tienen 
menos cantidad de receptores de DA D2 perciben la droga como placentera, mientras que 
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los sujetos que tienen más cantidad de receptores de DA D2 perciben la droga como algo 
desagradable (Volkow et al., 2004).  
El circuito de motivación se ve afectado debido a la presencia de un consumo 
repetido de drogas ya que éstas presentan una ventaja, en niveles de placer, frente a los 
estímulos naturales. Cuando llega el punto de que los estímulos naturales, como la comida, 
el sexo, una caminata por un parque en un día fresco y soleado no pueden competir con la 
droga, la persona no logra disfrutar de la vida sino está consumiendo. Una región que se 
encarga de hacer este cambio de valores a los incentivos es la corteza orbito frontal COF. 
Se muestra como la COF tiene una hipoactivación en momentos de abstinencia y una 
activación durante la presencia de estímulos relacionados con la sustancia e incluso 
durante la intoxicación. Esta activación de la COF durante el consumo no ocurre en sujetos 
no adictos (Volkow et al., 1999).  
La activación de la COF se ha identificado también con el trastornos compulsivos 
(Insel, 1992), y de haber demostrado como las lesiones en ésta área resultan en conductas 
compulsivas para conseguir una recompensa incluso cuando ésta no satisface (Rolls, 
2000). Éste hallazgo podría explicar el motivo del por qué los adictos siguen consumiendo 
la sustancia a pesar de que no les satisface o su consumo les ocasiona consecuencias 
negativas. Por otro lado la COF también se ve involucrado en la predicción del nivel de 
recompensa (W. Schultz, Tremblay, Hollerman, y Schultz, 2000) y su activación frente a 
estímulos relacionados activa esta corteza, podría encajar con identificar esta corteza con 
la experiencia de craving o ansia que experimentan los adictos previo al consumo. 
En el circuito de memoria y aprendizaje se expresa mayormente por el aprendizaje 
condicionado del incentivo, aprendizaje asociativo y aprendizaje procedimental y no es de 
extrañar que este circuito traiga memorias asociadas con el consumo y los estímulos que 
puedan estar presentes, produciendo al sujeto sensaciones de craving y que muchas veces 
desencadena el consumo y recaídas. Dentro de esta región enfocada en el aprendizaje y 
memoria el aprendizaje asociativo es mediado por el núcleo accumbens  y la amígdala 
finalmente la memoria declarativa, que se puede acceder de forma consciente a su 
información, se encuentra alojada en el hipocampo. Éstas zonas se han visto activadas 
durante el consumo y durante el craving producido por la exposición de estímulos 
relacionados con la droga (Childress et al., 1999). En estas regiones se han notado en 
sujetos adictos una reducción de los receptores de DA D2 indicando una inclinación en la 
búsqueda de estímulos relacionados con las drogas (Volkow et al., 1997). Todo esto es de 
suma relevancia como componente para explicar la adicción ya que los sujetos con una 
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disfunción en éstas áreas tenderán a generar recuerdos y activar hábitos con la presencia de 
la sustancia e incluso con estímulos relacionados con dicha sustancia con mucha más 
frecuencia que frente a estímulos naturales (Ito, Dalley, Robbins, y Everitt, 2002). 
El circuito de control es probablemente uno de los más consistente en encontrar 
disfunciones cuando se refiere a adicciones (Goldstein y Volkow, 2002). Tomando en 
cuenta que es el prefrontal quien se encarga de establecer modulaciones top-down y en 
donde la adicción es justamente una dificultad en inhibir impulsos por consumo 
permitiendo una toma de decisión que favorece estrategias de corto plazo enfocadas en la 
obtención de una recompensa. El cambio funcional siempre está acompañado por un 
cambio estructural. Se ha encontrado esta línea que los sujetos adictos a cocaína o 
anfetaminas producen un crecimiento en las ramificaciones dendríticas así como también 
un aumento en la densidad de las espinas dendríticas en la corteza prefrontal (Robinson, 
Gorny, Mitton, y Kolb, 2001). Estos cambios sinápticos muestran una clara especialización 
y preferencia de la corteza prefrontal hacia una toma de decisión basada mayoritariamente 
hacia las drogas.  
 
	
Figura 2. Modelo de adicción. Este modelo es propuesto a partir de hallazgos con 
neuroimágen documentando abnormalidades en los circuitos que involucran la 
saliencia/recompensa (reward), impulso/motivación (drive), memoria/condicionamiento 
(memory), y control/ desinhibición (control). Fuente (Volkow et al., 2004). 
 
 
La neuroplasticidad como una oportunidad para la recuperación  
 
El cerebro es el órgano más enigmático del cuerpo humano y posiblemente el 
objeto de estudio más asombroso del universo. Una de las complicaciones más importantes 
a la hora de estudiar el cerebro, pero que a su vez lo convierte en el órgano más fascinante, 
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es su capacidad para modificarse estructural y funcionalmente, característica que se ha 
denominado plasticidad cerebral.  
Esta idea de plasticidad o neuroplasticidad es relativamente nueva ya que la postura 
sobre el cerebro en gran parte del siglo XX era que no podía generar nuevas conexiones 
una vez alcanzada la madurez el sistema nervioso. Dicho por el ilustre Ramón y Cajal “En 
los cerebros adultos las vías nerviosas son algo fijo, terminado, inmutable. Todo puede 
morir, nada puede regenerarse.” Siendo fiel a uno de los principios básicos de la ciencia 
finalizó también diciendo “Corresponde a la ciencia del futuro cambiar, si es posible, este 
cruel decreto” (Ramón y Cajal, 1913). 
En 1949 Donald Hebb sobre la organización de la conducta comienza a ilustrar la 
existencia de un mecanismo que hoy en día se conoce como neuroplasticidad. Relata en su 
trabajo “cualquier par de células o sistemas de células que repetidamente se activan al 
mismo tiempo tenderán a estar asociadas, de manera que la actividad de una facilita la 
actividad de otra”  o dicho en otro modo “las células que se disparan juntas, permanecerán 
conectadas”. Este principio es lo que dio a origen a la teoría del aprendizaje de Hebb para 
explicar los aprendizajes asociativos en los que la actividad sincrónica de dos o más 
células generará un aumento de la fuerza sináptica.  
Tres décadas después del trabajo de Hebb, Bliss y Lomo descubrieron que se 
facilitaba la transmisión sináptica si se daba una estimulación eléctrica de alta frecuencia a 
las neuronas presinápticas. Este fenómeno se ha denominado potenciación a largo plazo 
(PLP) (Bliss y Lømo, 1973). A partir de la teoría del aprendizaje propuesta por Hebb, la 
PLP se podría entender como un proceso de tres partes: la inducción o aprendizaje, el 
mantenimiento  y expresión de la información recibida a través de la memoria, y 
finalmente el recuerdo, que es una consecuencia del cambio realizado durante la 
experiencia. 
Para que pueda ocurrir la PLP tiene que haber un disparo por parte de la neurona 
pre sináptica seguida de un disparo por la neurona post sináptica. Si no existe sincronía, o 
si una neurona se dispara y la otra no, la PLP no tiene las condiciones necesarias para 
manifestarse (Bi y Poo, 2000). Con referencia al disparo eléctrico, lo que se ha hecho en 
las última décadas es estudiar el fenómeno en las sinapsis donde predominan los receptores 
N-Metil-D-Aspartato (NMDA) ya que el receptor NMDA es un receptor del glutamato, y 




Los receptores junto a unas condiciones específicas, hacen posible que se produzca 
la PLP. Primeramente el neurotransmisor glutamato se tiene que unir al receptor y que la 
neurona post sináptica esté parcialmente despolarizada. La despolarización es la que 
desencadena los potenciales de acción y la cascada de sucesos fisiológicos en la neurona 
post sináptica. Si esta despolarización llega a un determinado valor se produce un 
potencial de acción a través de un impulso eléctrico.   
Si no se produce esta despolarización, el potencial de acción no se disparará por lo 
que la asociación neuronal no se producirá, y las redes neuronales no tendrán las 
acondiciones favorables para el aprendizaje asociativo. Si esta despolarización de la 
neurona post sináptica no existe, ésta no disparará, la asociación neuronal no se producirá 
y las redes neuronales no tendrá las condiciones favorables para el aprendizaje asociativo.  
Una vez que se determinó la inducción de la PLP, los esfuerzos se han encauzado a 
comprender los mecanismos que facilitan el mantenimiento y expresión de dichas señales. 
Al tener en cuenta que el cerebro posiblemente tiene el mismo número de neuronas que 
estrellas en el universo, surgen varias preguntas. ¿Cómo saben las neuronas cuales se 
tienen que despolarizar y generar los impulsos eléctricos? ¿Esto se deben a cambios de 
algún tipo en la neurona pre o post? Al parecer, la respuesta es una combinación de las 
dos; se ha encontrado que la responsabilidad de que una neurona dispare un potencial de 
acción y otras no, recae sobre las espinas dendríticas, que las responsables de que una 
neurona dispare una carga y otra no es debido a las espinas dendríticas. Concretamente 
algunas proteínas cinasas influyen en muchas reacciones químicas y se relacionan como 
principales responsables de producir la cascada de efectos secundarios a nivel celular que 
favorecen la modificación de las estructuras celulares y por ello la PLP (Kind y Neumann, 
2001). Un hallazgo para confirmar este descubrimiento ha sido que al aplicar inhibidores 
de las proteínas cinasas se inhibía la PLP (Bashir y Collingridge, 1992). Una de estas 
cinasas es la CamKII responsables de la PLP que actúa como interruptor entre las neuronas 
para favorecer que unas se inhiban y otras disparen (Lisman, 2003).   
Se ha hecho evidente que los cambios que tienen lugar inmediatamente y 
mantienen la experiencia de estimulación de alta frecuencia durante un cierto tiempo no 
son los mismos que los que mantienen la experiencia semanas más tarde. Concretamente 
es probable que el mantenimiento a largo plazo, dada su permanencia, implique cambios 
estructurales, los cuales dependen de la síntesis de proteína. Es decir, tienen que 
construirse nuevas estructuras ya sea un mayor número de receptores o un incremento en 
las espinas dendríticas. 
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Lo interesante es que estos cambios estructurales iniciados primero desde la 
neurona post sináptica, ocurren con una rapidez sorprendente, modificando la membrana 
post sináptica. Éstos cambios a nivel sináptico  se pueden contemplar a partir del décimo 
minuto tras haber generado una estimulación de alta frecuencia. Si se mantiene la 
estimulación al cabo de una hora estas pequeñas modificaciones pueden originar una 
duplicación de las terminaciones sinápticas (Lüscher, Nicoll, Malenka, y Muller, 2000). 
 
  
Dado que la producción de la PLP se inicia en la neurona post sináptica y que su 
mantenimiento supone que la neurona pre sináptica mantenga la señal de alta intensidad, 
se intuye que ésta neurona pre sináptica debe de experimentar algún tipo de cambio 
estructural o funcional y que para que esto ocurra debe existir algún tipo de señal que pase 
de las neuronas postsinápticas de vuelta a las presinápticas. Las pruebas sugieren que en la 
sinapsis NMDA esta señal adopta la forma del gas soluble neurotransmisor monóxido de 
nitrógeno (Medina y Izquierdo, 1995).  
Aunque desde 1970 se está explorando el potencial de la PLP para sentar las bases 
neurológicas del aprendizaje y memoria, todavía queda por aprender los complejos y 
variados mecanismos que subyacen.  La mayor parte de la investigación acerca de la PLP 
se ha centrado en la PLP mediada por receptores NMDA en el hipocampo, pero se ha 
demostrado que existen otros mecanismos en sinapsis gabaérgicas y glicinérgico (Gaiarsa, 
Figura 3: Mecanismos involucrados en la expresión de la PLP. En esta 
secuencia se pueden visualizar los mecanismos involucrados en la expresión de la PLP.  
Se puede apreciar escala de tiempo estimado para la multiplicación sináptica. Fuente 




Caillard, y Ben-Ari, 2002) así como que la PLP se puede dar en otras regiones (Ikeda, 
2003). 
Para complicar aún más la compresión de la PLP hay que tener en cuenta la otra 
cara de la moneda. La depresión a largo plazo o (DLP) se producirá en respuesta a una 
prolongada estimulación de baja frecuencia de las neuronas pre sinápticas. Sería el camino 
inverso de la PLP, y lo que hace es inhibir selectivamente sinapsis, disminuir densidad en 
los receptores y disminuir neurotransmisores (Schonewille et al., 2011; Zhao y 
Tzounopoulos, 2011). La DLP modula la señal producida por la PLP para que las neuronas 
puedan gestionar adecuadamente la información y esto hace que la compresión de la PLP 
requiera a su vez una comprensión de la DLP.  
Los procesos de PLP y DLP son los procesos que fundamentan los cambios 
neurofisiológicos bajo el fenómeno de la neuroplasticidad. Citando la frase de Ramón y 
Cajal “Todo hombre puede ser, si se lo propone, escultor de su propio cerebro” y bajo el 
paradigma del aprendizaje asociativo propuesto por Hebb cabe esperar que cualquier 
actividad realizada con cierta frecuencia y mantenida en el tiempo tiene la capacidad de 
moldear las estructuras neuronales del cerebro.  
Estudios confirman que la neuroplasticidad no es sólo producto de una 
modificación funcional sino también de cambios a nivel estructural. Estos cambios se han 
demostrado empleando imágenes por resonancia magnética en sujetos cuya tarea era la de 
aprender malabares con tres bolas en un período de tres meses, en comparación con un 
grupo control que no entrenaría malabares. Diferentes neuroimágenes se captaron en 
distintos tiempos del entrenamiento y una vez finalizado el mismo para detectar así algún 
cambio, encontrando efectivamente modificaciones en cuanto a la expansión bilateral de la 
sustancia gris en las áreas temporales mediales (Busch, Schuierer, Bogdahn, y May, 2004).
  
Así	mismo	 se	han	 confirmado	 cambios	estructurales	después	de	un	 tratamiento	
cognitivo	conductual		para	tratar	trastornos	afectivos	y	de	ansiedad	(Martínez-González	y	
Piqueras-Rodríguez,	 2010).	 Empleando	 la	 exposición	 con	 prevención	 de	 respuesta	 para	
tratar	 un	 trastornos	 obsesivo	 compulsivo	 encontraron	 disminución	 de	 la	 actividad	
cerebral	 en	 ciertas	 áreas	 cerebrales.	 Se	 detectaron	 cambios	 en	 el	 	 nivel	 metabólico	
cerebral	 local	 en	 el	 núcleo	 del	 caudado	 (Baxter	 et	al.,	 1992)	 y	 en	 el	 flujo	 sanguíneo	
cerebral	regional	(Nakatani	et	al.,	2003).	Es	de	resaltar	que	los	sujetos	con	TOC	antes	del	
tratamiento	presentaban	mayor	 activación	en	éstas	 áreas	 y	 al	 finalizar	 exitosamente	el	
INTRODUCCIÓN 
	 30	
tratamiento	 se	 produjo	 la	 modificación	 reduciendo	 dicha	 actividad,	 éstos	 cambios	 de	
actividad	correlacionan	con	el	éxito	terapéutico.			
Es	de	comprender,	por	lo	tanto,	que	cualquier	práctica,	o	sesión	terapéutica	tiene	
la	 capacidad	 de	 inducir	 cambios	 estructurales	 en	 el	 cerebro	más	 aún	 en	 el	 caso	 de	 las	
adicciones	 donde	 claramente	 se	 han	 encontrado	 indicios	 de	 cómo	 un	 cerebro	 adicto	
estructural	 y	 funcionalmente	 difiere	 de	 un	 cerebro	 normal	 (Volkow	 et	al.,	 2004).	
Siguiendo	esta	 línea	de	 investigación	dispuesta	a	encontrar	 tratamientos	que	estimulen	
las	 áreas	 afectadas,	 la	 estimulación	magnética	 transcraneal	 (EMT)	 se	muestra	 como	un	
intervención	 no	 invasiva	 que	 podría	 ayudar	 a	 rehabilitar	 zonas	 dianas	 del	 cerebro	 que	
tengan	 un	 déficit	 funcional	 debido	 a	 un	 trastorno	 específico.	 La	 EMT	 busca	 inducir	
cambios	generando	una	neuroestimulación	y	neuromodulación	a	 través	de	 la	 inducción	
de	 un	 campo	 magnético	 con	 frecuencias	 determinadas	 que	 producen	 a	 su	 vez	 una	
excitabilidad	en	los	circuitos	neuronales	(Pascual-Leone	y	Tormos-Muñoz,	2008).	La	EMT	
sigue	 siendo	 un	 tratamiento	 muy	 nuevo,	 pero	 parece	 estar	 cosechando	 buenos	
resultados	 y	 recientemente	 se	 ha	 determinado	 que	 puede	 ser	 un	 tratamiento	 eficaz,	
probablemente	 eficaz	 y	 posiblemente	 eficaz	 para	 una	 serie	 de	 dificultades	 como	 los	
trastornos	 del	movimiento,	 dolor,	 infartos,	 esclerosis	múltiple,	 epilepsia,	 trastornos	 de	
consciencia,	 depresión,	 trastornos	 de	 ansiedad,	 trastornos	 obsesivos	 compulsivos,	
esquizofrenia,	adicciones	y	craving	(Lefaucheur	et	al.,	2014).		 	
Al	parecer	la	estimulación	de	alta	frecuencia	en	la	corteza	prefrontal	dorsolateral	
puede	 ayudar	 a	 reducir	 los	 síntomas	 afectivos	 negativos	 causados	 por	 ansiedad	 y	
depresión	severa	(Berlim,	Mcgirr,	Beaulieu,	y	Turecki,	2011).	Con	relación	a	las	adicciones	
se	están	obteniendo	resultados	prometedores	en	la	reducción	del	craving	en	el	consumo	
de	 tabaco	 (Dinur-Klein	 et	al.,	 2014),	 y	 en	 la	 disminución	 del	 craving	 en	 el	 consumo	 de	
cocaína	 (Camprodon,	 Martínez-Raga,	 Alonso-Alonso,	 Shih,	 y	 Pascual-Leone,	 2007).	 La	
hipótesis	que	subyace	estos	aparentes	resultados	positivos	con	respecto	al	uso	de	la	EMT	










(Garland,	 Froeliger,	 y	 Howard,	 2014).	 Esto	 implica	 un	 avance	 desde	 el	 campo	 de	 la	
psicoterapia	ya	que	la	incorporación	del	mindfulness	a	los	tratamientos	de	primera	línea,	





Tratamientos eficaces con apoyo empírico en las adicciones  
  
El inicio y mantenimiento de la conducta de consumo de drogas se origina por 
complejas interacciones de múltiples factores, entre los que se encuentra la vulnerabilidad 
del individuo, las características del contexto, la conducta en sí misma y sus 
consecuencias. Esta combinación requiere intervenciones basadas en un modelo 
biopsicosocial, de manera que sus componentes puedan generar una intervención 
multimodal para trabajar en los factores que originan y mantienen la adicción (Ceccanti, 
Balducci, Attilia, y Romeo, 1999). Desde esta perspectiva se han estudiado tres de los 
tratamientos psicosociales con más apoyo en el campo de las adicciones, los grupos de 
auto-ayuda de los doce pasos, las terapias motivaciones y las terapias cognitivas 
conductuales, encontrando como las TCC que buscan mejorar la auto-eficacia y las 
técnicas de afrontamiento gozan de resultados significativos frente a las otras modalidades 
(Mattson, Babor, Cooney, y Connors, 1998).   
Es importante que los clínicos puedan contar con tratamientos basados en la 
evidencia científica sobre qué tratamientos están bien establecidos o son probablemente 
eficaces para emplearlos con las expectativas adecuadas empleando una psicología clínica 
basada en pruebas (Frías y Pascual, 2003). Por ello fue que en 1992 la National Institute on 
Drug Abuse (NIDA) comenzó a apoyar la iniciativa de dar apoyo científico para el 
desarrollo de tratamientos conductuales. El abanico que cubría este modelo era desde las 
fases iniciales de creación, puesta en marcha de ensayos para probar su eficacia hasta la 
aplicación en la comunidad para tratar en contexto clínicos el trastorno de las 
drogodependencias (Henggeler y Santos, 1997).  
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Manejo de contingencias 
 
El abordaje desde el manejo de contingencias está basado en el principio de la 
farmacología conductual y el condicionamiento operante, donde una conducta que 
desencadena consecuencias positivas tiene más probabilidades de ser repetida (Carroll y 
Onken, 2005). Por lo tanto, las estrategias para motivar y reforzar tanto la abstinencia 
como cualquier otra conducta adaptativa que sean incompatibles con el consumo, se basan 
en uno de los principios más estudiados en laboratorios y clínicas. Dicho de otra manera, el 
mensaje que promueve este abordaje es que el hecho de que los adictos mantengan el 
consumo de las sustancias o alcancen la abstinencia dependerá de las alternativas de las 
que dispongan. Si las consecuencias del consumo no representan motivos suficientemente 
adversos, el individuo no tendría razones importantes para valorar más la abstinencia. Este 
abordaje es el que tiene mayor peso empírico demostrando así que es uno de los más 
efectivos para tratar las drogodependencias (Prendergast, Podus, Finney, Greenwell, y 
Roll, 2006).   
Otra modalidad implementada en estos estudios es la utilización de vales 
(vouchers) canjeables por bienes o servicios interesantes para la persona, pero que son 
contingentes a mostrar resultados negativos en las analíticas (Higgins et al., 1994; Higgins, 
Wong, Badger, Haug Ogden, y Dantona, 2000).  
La suma de los dos abordajes generó unas consecuencias lo suficientemente 
importantes como para iniciar inmediatamente la reducción del consumo. El resultado de 
éstos estudios situó el éxito terapéutico, la remisión completa,  entre un 80% y un 90% 
(Bohigian, Bondurant, y Croughan, 2005; Coombs, 1997; Crowley, 1985; Domino et al., 
2005; Flynn, Sturges, Swarsen, y Kohn, 1993; Ganley, Pendergast, Wilkerson, y 
Mattingly, 2005; Morse, Martin, Swenson, y Niven, 1984; Paris y Canavan, 1999; Shore, 
1987). Estos datos son extremadamente elevados si se considera que el porcentaje para las 
recaídas es entorno del 40% al 60% (McLellan et al., 2000).  
A la luz de éstos asombrosos datos, merece la pena contemplar con detenimiento 
las intervenciones de manejo de contingencias y valorar cuales son los costos-beneficios 
de éstas intervenciones y si tienen aplicabilidad y viabilidad  en el contexto clínico como 
prometen. El manejo de contingencias comenzó a experimentarse con resultados positivos 
para el tratamiento de las adicciones a opiáceos. Los pacientes tras mostrar resultados 
negativos en analíticas de orina podían llevarse a casa dosis de metadona. En el siguiente 
estudio comprobaron como el manejo de contingencias favorecía un aumento en la 
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adherencia del tratamiento en pacientes resistentes (Stitzer, Bickel, Bigelow, y Liebson, 
1986). 
El manejo de contingencias rápidamente demostró su eficacia  al aumentar tasas de 
adherencia y disminuir el consumos aparte de la metadona que recibían. Los resultados 
mostraron un 32% de abstinencia frente a un 8% del grupo control, y posteriormente el 
28% de los pacientes que se encontraban en el grupo control que pasaron al grupo 
experimental con manejo de contingencias lograron alcanzar abstinencia (Stitzer, Iguchi, y 
Felch, 1992). 
El cuerpo de investigación respalda que un procedimiento con incentivos positivos 
puede generar resultados deseados en la consecución de los objetivos terapéuticos. Se 
encuentra que ofreciendo estos incentivos positivos, como era llevarse dosis de metadona a 
casa si mostraban abstinencia a través de analíticas , era más efectivo para reducir el 
consumo y aumentar la adherencia al tratamiento que las estrategias con consecuencias 
negativas como la reducción de dosis de metadona, restricciones de privilegios en el centro 
terapéutico o incluso la terminación del tratamiento (Dolan, Black, Penk, Robinowitz, y 
DeFord, 1985; Iguchi, Stitzer, Bigelow, y Liebson, 1988; Kidorf y Stitzer, 1996). 
A pesar de conseguir buenos resultados ofreciendo consecuencias positivas a los 
pacientes en los programas de metadona, la implementación de esta estrategia para otras 
sustancias tuvo que esperar hasta principios de los años 90 cuando el trabajo de Budney e 
Higgins demostró la eficacia de esta modalidad en pacientes con adicción a cocaína, 
ofreciéndoles vales canjeables por bienes y servicios, conseguía que las analíticas arrojaran 
resultados negativos respecto al consumo de cocaína (Higgins et al., 1994).  
Los mismos autores emplearon el abordaje para determinar la eficacia en reducir 
consumo y aumentar adherencia al tratamiento también en pacientes con adicciones al 
cannabis. Los resultados consiguieron la abstinencia tanto en pacientes con adicción a  la 
cocaína y al cannabis, pero una vez finalizado el tratamiento y a los cinco meses de 
seguimiento post-tratamiento los pacientes con adicción a cocaína mantuvieron la 
abstinencia mientras que los pacientes con adicción al cannabis otra palabra el consumo 
(Budney, Higgins, Delaney, Kent, y Bickel, 1991). 
 
Programa de reforzamiento comunitario   
 
Al igual que en el manejo de contingencias, el abordaje del reforzamiento 
comunitario  (CRA) se originó enfocándose primero en una sustancia, el alcohol.  El 
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objetivo en este programa no es sólo la reducción del consumo sino también inducir 
comportamientos saludables e integradores en la sociedad como el incremento en horas 
laborales, invertir más tiempo con sus familias y en instituciones que ofrezcan diversas 
áreas de apoyo (Hunt y Azrin, 1973). 
El éxito de esta aproximación es la reducción de las consecuencias positivas por el 
consumo de alcohol y el aumento de las consecuencias positivas por alcanzar y mantener 
la abstinencia. Los componentes que se entrenan en este programa son el de desarrollar la 
motivación del paciente para dejar el alcohol, ayudar al paciente a iniciar el proceso de 
dejar el alcohol, analizar los patrones de consumo del paciente, incrementar los 
reforzadores positivos, aprender nuevas conductas de afrontamiento, incluir en el proceso a 
personas importantes en la vida del paciente.  
Éstos componentes se pueden ajustar a las características y necesidades del 
paciente así como también al estilo del terapeuta. La filosofía del programa CRA es que 
para superar los problemas de alcoholismo, la persona debe de reorganizar su estilo de vida 
de manera que la abstinencia sea más gratificante que el consumo (W. R. Miller, Meyers, y 
Hiller-Sturmhöfel, 1999). 
A parte de demostrar su eficacia en el tratamiento de pacientes con dependencia al 
alcohol, la CRA se ha probado en tratamiento con dependencias a opiáceos (Abbott, 
Weller, Delaney, y Moore, 1998). También se ha demostrado efectividad en el tratamiento 
de cocaína y como componente añadido al manejo de contingencias (Higgins, Delaney, y 
Dawn D, 1991). Éstas dos estrategias conductuales, la CRA + vouchers resulta la 
combinación más efectiva para el tratamiento de las drogodependencias (Higgins et al., 
2003; Roozen et al., 2004).  
Cabe resaltar que los resultados inmediatos que consiguen las estrategias 
conductuales son los más significativos incluso comparándolas con las estrategias 
cognitivo conductuales (Rawson et al., 2006). Pero los resultados que  se consiguen se 
limitan únicamente durante el tratamiento y no perduran en el tiempo post-tratamiento 
(Higgins et al., 2003). Si se toma en cuenta un seguimiento a largo plazo la superioridad de 
las intervenciones conductuales frente a las cognitivo conductuales desaparece, es decir las 
TCC mantienen resultados más positivos que las CRA + vouchers (Rawson et al., 2002). 
Esta es una de las limitaciones más importantes a tomar en cuenta, el segundo 
inconveniente serían los costos relacionados con los vouchers que se facilitan durante el 
tratamiento aunque se pueden conseguir alternativas más económicas (Petry, Martin, 
Cooney, y Kranzler, 2000). 
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Finalmente el programa de contingencias no obtiene los mismos resultados con 
todas las sustancias, en el caso del cannabis, después de finalizar el tratamiento se observa 
como a los cinco meses los pacientes de cocaína mantienen la abstinencia mientras que los 
adictos al cannabis reducen el consumo.  
Entrevista motivacional 
La entrevista motivacional (EM) es un método directivo, centrado en el cliente para 
incrementar la motivación intrínseca para cambiar a través de la exploración y resolución 
de las ambivalencias (Miller y Rollnick, 2002). El primer pilar que da soporte a la 
entrevista motivacional es el enfoque centrado en el cliente de la EM se fundamenta 
principalmente en el trabajo de Carl Rogers y sus colegas de la terapia humanista. De 
manera que los autores consideran la EM una evolución del abordaje de Rogers. No se 
enfoca en entrenar a la persona en habilidades de afrontamiento, restructuración cognitiva, 
o indagar en el pasado, más bien, busca el enfoque en las preferencias y preocupaciones 
del presente y sobre las incongruencias o ambivalencias que el sujeto pueda tener.    
Los autores de la EM consideran que su abordaje es una evolución del método de 
Rogers en el sentido que difiere en la postura o estilo del terapeuta o facilitador ya que 
desde la EM la estrategia tiene una inclinación más directiva seleccionando respuestas y 
formas de comunicación para que puedan ayudar a la persona a darse cuenta de sus 
ambivalencias y a su vez resolverlas a través de un diálogo enfocado al cambio.  
La EM enfatiza un estilo de comunicación más bien que una serie de técnicas que 
se puedan aplicar. No se trata de aprender herramientas, técnicas y recursos con la 
intención de que al aplicarlas se busque que la persona no haga las cosas que no quiere 
hacer. Por lo tanto no la EM no es algo que se le hace a la persona sino más bien una 
forma de estar con la persona para facilitar un abordaje que promueva un cambio de forma 
natural y fluida.  
La EM parte de un paradigma diferente a las típicas estrategias para inducir cambio 
motivando a través de sanciones legales, castigos, presión social, mejora económicas, y 
otras. En general las estrategias conductuales buscan generar un cambio extrínseco 
mediante la reorganización el entorno social de la persona de manera que un 
comportamiento se extinga mientras otro se refuerza. La EM busca en cambio generar un 
cambio intrínseco  incluso en aquellos casos que acuden a la terapia por presiones 
extrínsecas. Este cambio intrínseco se busca generar a través de evocar y la ambivalencia, 
que no es más que una parte que desea cambiar y otra que desea permanecer como está. De 
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esta manera, en el proceso de cambio, la persona se siente a cargo, pudiendo activar 
mecanismos de motivación interna basados en su sistema de valores y principios. 
Un estudio reciente ha encontrado que la EM es una intervención satisfactoria que 
favorece los cambios individuales en adolescentes drogodependientes de alcohol y 
cannabis  (D’Amico et al., 2015). La EM es un método que se puede adaptar a diversos 
contextos y medios, como por ejemplo intervenciones telefónicas para el tratamiento y 
prevención de las drogodependencias (Jiang, Wu, y Gao, 2017).  
Hoy en día la EM es una de los métodos más reconocidos para promover el cambio 
en los drogodependientes. Estos cambios se promueven con un estilo de comunicación 
abierta, sin juicio y directiva con el objetivo de evocar el cambio desde la propia persona. 
Dicho abordaje, evidentemente requiere de un entrenamiento específico para el terapeuta 
que empleará la EM en su consulta. Un estudio de meta análisis ha valorado el nivel de 
entrenamiento de los terapeutas y su eficacia en la implementación consiguiendo los 
objetivos pactados (Hall, Staiger, Simpson, Best, y Lubman, 2016). Los autores han 
concluido que de los veinte estudios identificados, es poco probable que el 75% de los 
terapeutas que han recibido entrenamiento alcancen un nivel de competencia adecuado si 
éstos no continúan con la práctica después de la formación en EM. Otros de los pilares 
fundamentales que se busca mejorar en el tratamiento de las drogodependencias es la 
adherencia al tratamiento. En un estudio han encontrado que la adherencia al tratamiento 
farmacológico se incrementa tras aplicar la EM (Palacio et al., 2016). 
Finalmente se puede concluir que la EM es un método muy adecuado, con 
moderada efectividad para facilitar el cambio de conductas hacia un estilo de vida más 
saludable (Dombrowski et al., 2016). A pesar de tener más de treinta años de investigación 
y de numerosos estudios que avalan su efectividad, la calidad de la evidencia no es 
suficientemente alta para confirmar el uso de la EM.  
Terapia conductual familiar y de pareja 
Esta modalidad de intervención lleva el foco al entrenamiento en habilidades de 
comunicación y reestructurar los ciclos negativos en las relaciones a través del incremento 
de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares. Cómo programa 
multicomponente se evalúa a través del análisis funcional identificando potenciales áreas 
de intervención. Algunas de estas áreas son; psicoeducación sobre los efectos de las drogas 
y el problema de la adicción, identificación de relaciones conflictivas que provocan el 
consumo, generar contratos conductuales individuales para la mejora del sistema familiar, 
por ejemplo, asignación de tareas, toma de consciencia sobre el control estimular cono una 
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estrategia de prevención, entrenamiento en habilidades de comunicación, entrenamiento en 
solución de problemas. 
Esto programas han sido más implementando en los tratamientos del alcoholismo, 
encontrando en la mayoría de estudios, resultados positivos identificando la importancia de 
mejorar las relaciones familiares como un elemento clave en el tratamiento del 
alcoholismo (O’Farrell y Houck, 1995). Además, se ha encontrado un valor importante la 
incorporación de éstas intervenciones en programas de prevención familiar para el 
consumo de drogas en adolescentes (Muñoz-Rivas y López, 2001). 
Prevención de recaída 
Como su nombre indica, su enfoque se basa en trabajar directamente sobre la 
recaída y dotar de técnicas  para manejar o evitar que vuelva a ocurrir. Con un enfoque 
cognitivo conductual, lo que busca conseguir la prevención de recaídas (PR) es facilitar así 
la identificación de situaciones de alto riesgo que los individuos asocian con el consumo y 
que por ser vulnerables pueden provocar su recaída. Para evitarlas, se emplearían técnicas 
cognitivas y conductuales. (Marlatt y Gordon, 1985).  
El programa emplea dos términos que ayuda a diferenciar la interrupción de la 
abstinencia, la recaída y la caída, siendo la recaída el retorno a los niveles de consumo 
anterior mientras que la caída se contempla como desliz denotado por un consumo puntual. 
De esta manera la PR busca dos objetivos generales; prevenir una caída inicial y mantener 
la abstinencia o  en casos necesarios, la reducción de daños y el manejo de las caídas si 
éstas ocurren con el fin de evitar una futura recaída.  
El término recaída, deriva de un modelo médico indicando el regreso al estado de 
enfermedad después de un período de remisión. Cuando un individuo con el objetivo de 
tratar su adicción, después de un período de remisión, vuelve a consumir y percibe que 
dicho consumo desacredita todo el trabajo y esfuerzo que ha realizado, experimentará lo 
que se denomina el efecto de violación de la abstinencia (abstinence violation effect) 
(AVE) (Curry, Marlatt, y Gordon, 1987). Éste fenómeno tiene un componente cognitivo y 
emocional. En el componente emocional, como sugiere Marlatt, debido a la discrepancia 
entre la identidad previa como abstemio y el contraste con la conducta de consumo pueden 
surgir experiencias de culpa, vergüenza y desesperanza. El componente cognitivo, basado 
en la teoría de atribución (Weiner, 1974), asume que si el individuo que ha experimentado 
una recaída atribuye ese evento a causas internas, constantes e incontrolables, sus 
probabilidades de desarrollar un recaída aumentan. Si en cambio, el individuo atribuye que 
la caída por el consumo de alcohol o sustancias se debe a causas externas, inestables y 
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controlables, la probabilidad de desarrollar una recaída disminuyen (Marlatt y Gordon, 
1985). 
Miller y colaboradores encontraron  que dos de los factores determinantes que 
predecía el regreso al consumo de alcohol eran las habilidades de afrontamiento y la 
creencia en el modelo de enfermedad del alcoholismo (W. R. Miller, Westerberg, Harris, y 
Tonigan, 1996). Este modelo de enfermedad fue propuesto en un intento  por comprender 
cómo los fármacos actúan en el sistema nervioso central, y la farmacodinámica y 
farmacocinética de las drogas (Lukas y Renshaw, 1998). Esta visión de cómo las drogas 
afectan a las estructuras y funcionamiento del cerebro llevó a plantear las adicciones como 
un modelo de enfermedad. Alan Leshner, quien fue director de la NIDA desde 1994 hasta 
el año 2001, publicó en la revista Science en 1997 que “La adicción está ligada a cambios 
en las estructuras y funciones del cerebro, y es lo que fundamentalmente, la convierte en 
una enfermedad” (Leshner, 1997). Su sucesor, Glen Hanson, vuelve a apoyar el mismo 
enfoque y expresó “Con casi tres décadas de investigación en donde se muestra que las 
adicciones por sustancias provienen de un cambio a largo plazo de los efectos de las 
drogas sobre las funciones del cerebro, por lo tanto, podemos decir que es una enfermedad 
de éste.” (Hanson, Leshner, y Tai, 2002). Apoyando estas opiniones la NIDA InfoFacts, un 
boletín del gobierno estadounidense de salud, reportó en el año 2016 “La adicción es una 
enfermedad del cerebro porque el abuso de las drogas lleva a cambios en las estructuras y 
funciones del cerebro” (NIDA, 2016).  
Se puede además encontrar la noción que recoge la NIDA sobre su visión de la 
adicción como una enfermedad crónica como la diabetes de tipo II, el cáncer, y 
enfermedades cardiovasculares («NIDA - Drug Abuse and Addiction: One of America’s 
Most Challenging Public Health Problems», s. f.). Existe una dificultad para la evolución 
del tratamiento si el individuo genera éstas atribuciones y ve la adicción como una 
enfermedad crónica, ya que es muy probable, que sus caídas terminen desarrollando una 
recaída (Miller et al., 1996). Si por el contrario el mismo individuo contempla la caída 
como una experiencia transitoria que genera aprendizaje, la progresión a las recaídas son 
menos probables (Lawst, 1995; Marlatt y Gordon, 1985; Walton, Castro, y Barrington, 
1994). 
Se ha demostrado el rol que ocupa el efecto AVE a la hora de predecir recaídas en 
alcohólicos (Collins y Lapp, 1991), fumadores de tabaco (Curry et al., 1987), en dietas 
bajas en calorías (Mooney, Burling, Hartman, y Brenner-Liss, 1992) y fumadores de 
cannabis (Stephens, Curtin, Simpson, y Roffman, 1994). Para evitar los efectos negativos 
INTRODUCCIÓN 
	 39	
del AVE, se distingue la caída de la recaída. De esta manera si un paciente en tratamiento 
interrumpe su abstinencia, se encuadra ese episodio como una caída, que es parte del 
proceso y experiencia transitoria que facilitará un aprendizaje, buscando así estrategias 
alternativas para estar más preparado por si se le presenta una siguiente vez.  
Los determinantes de las caídas y las recaídas son en sí mismos los enfoques de 
entrenamiento para preparar a los individuos en las situaciones de alto riesgo que puedan 
incitar el consumo (Marlatt y Donovan, 2005). Éstas son, autoeficacia, expectativas, 
motivación, respuestas de afrontamiento, estados emocionales, craving y finalmente el 
apoyo social. 
La autoeficacia está definida como el grado que percibe un individuo de confianza 
y capacidad en desarrollar una conducta en un contexto situacional específico (Bandura, 
1977). Se ha demostrado cómo altos niveles de autoeficacia predicen mejores resultados en 
el tratamiento del alcoholismo (Annis y Davis, 1988; Connors, Maisto, y Donovan, 1996; 
Greenfield et al., 2000). La autoeficacia también predice los resultados después de un año 
de haber recibido el tratamiento (Connors, Maisto, y Zywiak, 1996). 
Un segundo componente, las expectativas, iluminan la proyección que realiza un 
individuo, el efecto anticipatorio, sobre lo que ocurrirá como resultado cuando consuma la 
sustancia o alcohol (Jones, Corbin, y Fromme, 2001; Leigh y Stacy, 1991). Estas 
expectativas pueden ser de carácter físico como sentirse más relajado, psicológico como 
sentirse más feliz, o buscar una conducta particular como ser más sociable. De esta manera 
cuando se espera consecuencias positivas por el consumo, p. ej., “Un cigarrillo me sentará 
de maravillas”, los resultados del tratamiento tienden a ser negativos (Connors, Tarbox, y 
Faillace, 1993), mientras que expectativas negativas sobre el consumo, p. ej., “Si bebo 
tendré resaca”, están relacionadas con mejores resultados en el tratamiento (Jones y 
Mcmahon, 1996). 
El tercer componente es la motivación, encontrándose como un factor clave para 
predecir el cambio conductual al tratar el alcoholismo (Cox y Klinger, 1988). Según la 
Real Academia Española, la motivación se define como un conjunto de factores internos o 
externos que determinan en parte las acciones de una persona. Entre estos factores se 
pueden observar dos motivaciones en un individuo drogodependiente, la motivación por 
consumir y la motivación por generar un cambio. Esta es una de las batallas internas que 
libran en el interior de cada persona que vive un proceso de adicción y deseo por dejar el 
alcohol o sustancias. Al igual que las expectativas, el nivel de motivación predice la 
cantidad y frecuencia de consumo en alcohólicos (Bein, Miller, y Boroughs, 1993). Al 
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contemplar la diferencia entre éstas dos motivaciones, la del consumo y la de dejar de 
consumir, se contempla al individuo y se podría clasificar en un estadio particular de 
cambio. Esta idea fue desarrollada por Prochaska y DiClemente en cuyo modelo 
transteórico del cambio clasificaron cinco estados: pre-contemplación, contemplación, 
preparación, acción y mantenimiento (Prochaska y DiClemente, 1984). En este modelo 
indican como un individuo en la fase de pre-contemplación no tiene motivación para el 
cambio, pero al ir pasando a un estado de contemplación hay un incremento en la 
ambivalencia y de conversación sobre el cambio.  
Desde el modelo cognitivo conductual de recaídas, el factor más crítico para 
predecir la recaídas son las habilidades que tienen los individuos para emplear estrategias 
de afrontamiento efectivas a la hora de gestionar situaciones de alto riesgo de consumo 
(Marlatt y Donovan, 2005). Se podrían diferenciar desde este punto, dos tipos de 
estrategias, las de afrontamiento y las de evitación. Desde el afrontamiento existen 
componentes como la aceptación, la confrontación o el re-encuadre, mientras que en la 
evitación se encuentras las estrategias de distracción y la iniciación de otras actividades 
que puedan ser incompatibles con el consumo (Moos y Schaefer, 1993). Mediante el 
inventario Coping Response Inventory de Moos, se definen los abordajes cognitivos como 
intentos de ganar consciencia sobre los estresores o aceptación de los estresores; en el 
abordaje conductual para el afrontamiento cuenta con búsqueda de apoyos y resolución de 
problemas,  y evitación conductual para el afrontamiento a través de descargas 
emocionales y búsqueda de distracción con otras actividades placenteras. La motivación 
junto con la autoeficacia y técnicas de afrontamiento predicen buenos resultados en el 
tratamiento del alcoholismo (Litt, Kadden, Cooney, y Kabela, 2003).  
Los trabajos de Marlatt y Gordon identificaron los estados emocionales negativos 
como fuertes predictores de recaídas. Muchos otros autores también encontraron 
correlación entre los estados negativos, recaídas y el consumo de sustancias (Baker, Piper, 
McCarthy, Majeskie, y Fiore, 2004; Brandon, Tiffany, Obremski, y Baker, 1990; McKay, 
1995). Según este modelo afectivo, el individuo consume excesivamente  una sustancia 
debido a los consecuencias reforzantes en una situación satisfactoria como en una fiesta o 
una celebración. También se puede consumir alcohol y sustancias durante los estados 
afectivos negativos para aliviar así sus efectos desagradables, como el síndrome de 
abstinencia. En los trabajo de Mckay y colaboradores encontraron que los adictos a 
cocaína experimentan en el día de recaída soledad, depresión, tensión e ira. 
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Estos estados emocionales negativos pueden generar una búsqueda para aliviar sus 
síntomas, y dado que existe una alta comorbilidad entre el consumo de sustancias y 
trastornos mentales, se ha propuesto que el consumo es realizado como una forma de 
automedicación (Khantzian y J., 1974). Al parecer existe una distinción entre el estado 
positivo y el negativo con relación al consumo, siendo los estados positivos más 
relacionados con las caídas y los estados negativos con las recaídas (Hodgins, el-Guebaly, 
y Armstrong, 1995)   
Una de las características de las adicciones severas es el craving. Pacientes, clínicos 
e investigadores describen el craving como un síntoma de dependencia y principal 
obstáculo para alcanzar y mantener la abstinencia. Algunos autores se refieren al craving 
como pensamientos y comportamientos obsesivos y compulsivos (Hillemacher et al., 
2006). La idea de base es que el craving genera unos impulsos irresistibles que actúan de 
gatillo en un consumo compulsivo de drogas.  Esta pérdida de control por parte del 
individuo, a pesar de sus intenciones iniciales por dejar la droga, podría explicarse desde 
un modelo de economía conductual, basado en el proceso de descontar los reforzadores a 
largo plazo (Bickel y Vuchinich, 2000). Lo que sugieren los autores, es que los adictos 
tienden a elegir conductas con reforzadores pequeños y a corto plazo en vez de elegir 
reforzadores grandes a largo plazo. 
De todas maneras, aunque el craving se ha estudiados desde el año 1955 (Isbell, 
1955), todavía sigue siendo un constructo poco comprendido ya que existen estudios en los 
que no encuentran fuertes asociaciones entre craving y recaídas (Kassel y Shiffman, 1992; 
Tiffany, 1990). Autores como Drummond y colaboradores identificaron posibles causas 
del por qué, aunque parezca plausible, el craving no correlaciona con las recaídas 
(Drummond, Litten, Lowman, y Hunt, 2000). Uno de los motivos que han encontrado es 
que no existen instrumentos de medición del craving suficientemente sofisticados y 
sensibles para medir la complejidad de este constructo. En segundo lugar han concluido 
que existen explicaciones sobre los mecanismos del craving desde los modelos de 
condicionamiento, incentivos y sensibilización, el sistema dopaminérgico, teoría de 
aprendizaje social, y modelos de procesamiento cognitivo, pero consideran que ningún	
modelo por si sólo explicaría la totalidad del fenómeno, sino más bien una integración de 
todos ellos.  
Como una variable interpersonal que se añade a todas las comentadas hasta ahora, 
que son intrapersonales. Se encuentra que el apoyo social es un factor crítico y 
determinante de las recaídas. Se ha visto en numerosos estudios que el apoyo social 
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positivo es predictor en la probabilidad de abstinencia a largo plazo (Barber, Crisp, y Beth, 
1995; Beattie y Longabaugh, 1997; Beattie y Longabaugh, 1999; Dobkin, De Civita, 
Paraherakis, y Gill, 2002). De manera que entre más conexiones sociales positivas, más 
integración en la sociedad, mejor pronóstico (McMahon, 2001). De la misma manera si 
ocurre lo contrario, es decir, más conexiones negativas que puedan generar conflictos 
interpersonales o que inciten añadiendo presiones para el consumo han sido relacionadas 
con una mayor probabilidad de consumo, sobre todo si la personas con adicción tienen 
rasgos de personalidad antisocial (Longabaugh et al., 1994). 
Estos factores se pueden agrupar en tres elementos fundamentales en la 
intervención del programa de PR; estrategias de afrontamiento en donde existe un 
entrenamiento de estrategias tanto cognitivas como conductuales para afrontar más 
eficazmente las situaciones que poseen riesgo de consumo. Algunas de éstas estrategias 
son la dentificación de situaciones de alto riesgo, el entrenamiento en habilidades de 
afrontamiento y autorregistros, estrategias para afrontar el craving y los pensamientos 
asociados al uso de sustancias, afrontamiento de caídas o consumos aislados, asertividad, 
control del estrés, habilidades de comunicación, habilidades sociales, entrenamiento en 
solución de problemas. 
La restructuración cognitiva está diseñada para ofrecer herramientas a los 
individuos sobre cómo encontrar/usar pensamientos alternativos a los que le impulsan a 
consumir. Estrategias para detectar situaciones de riesgo y cómo afrontar el AVE. 
Finalmente estrategias de reequilibrar el estilo de vida. Algunas técnicas de relajación o el 
fomento del desarrollo de ejercicios físicos. Todo con el propósito de incrementar 
actividades positivas alternativas al consumo.  
Desde 1985 el modelo de PR ha sido actualizado ya que las recaídas no se pueden 
contemplar solamente en modelo linear en el que una mala gestión de las situaciones de 
riesgo lleva al consumo. En el siguiente gráfico se puede apreciar el modelo propuesto por 





Figura 4: Modelo cognitivo conductual de la recaída. Fuente: (Marlatt y Gordon, 1985) 
En este modelo lineal, el foco y énfasis del entrenamiento está en alcanzar y 
mantener  la probabilidad de la abstinencia a través del incremento de respuestas efectivas 
de afrontamiento frente a situaciones de riesgo, pero esto por sí sólo no puede ser un factor 
que garantice la abstinencia. Alcanzar y mantener la abstinencia es más un proceso 
dinámico en el que varios factores entran a jugar un papel importante como pueden ser la 
percepción del apoyo social, los afectos positivos y las expectativas de consecuencias 




Figura 5: Modelo dinámico de la recaía. Fuente: Witkiewitz y Marlatt, 2004 
 
En este modelo los autores proponen más bien que para la recaída diversos factores 
como variables distantes que se encuentran en los procesos tónicos o distantes, pueden 
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influir drásticamente en la consecución de la abstinencia. Éstas variables pueden ser la 
historia de consumo familiar, el apoyo social percibido, la severidad del síndrome de 
abstinencia, procesos cognitivos como el craving, motivación, expectativas de consumo y 
percepción de auto eficacia. Estos factores se encontrarían en el círculo que denominan 
procesos tónicos o distales, que engloban los factores que influyen en la vulnerabilidad 
frente a las recaídas. La dinámica es que los factores se van sumando generando 
argumentos que se van acumulando y que instigan a un consumo, por ejemplo, mis padres 
eran alcohólicos, no puedo con esto, etc..  
En el círculo fásico o proximal, se incorporan los factores situacionales tanto 
cognitivos, emocionales, físicos y las estrategias de afrontamiento. La interacción de los 
procesos tónicos y fásicos ha determinado un cierto valor predictivo en conocer si el 
individuo tendrá una caída, más relacionado con los procesos tónicos, o recaída que tienen 
que ver más con los procesos fásicos (Shiffman et al., 2000). De manera que en este 
modelo dinámico se intenta recoger la naturaleza más compleja del proceso para alcanzar 
la abstinencia en donde cada factor, recogidas en los recuadros, juegan su papel e 
influencia otros en una comunicación bidireccional que se retroalimentan. Ninguna se 
toma en cuenta como una causa sino más bien una causalidad recíproca entre ellas.  
Tanto los factores próximos y distales se encuentran a su vez influenciados por las 
características del factor ambiental que conforma la situación de alto riesgo y su 
interacción muestran posibles formas de comprender si el individuo está expuesto a 
experimentar una caída o una recaída y ofrecer al clínico más herramientas predictivas y 
de intervención para el tratamiento en las drogodependencias (Witkiewitz y Marlatt, 2004). 
 Técnicas de control de la activación 
	
Las técnicas de control de activación o relajación están estrechamente ligadas a la 
historia de la humanidad desde tiempo remotos sin importar la cultura, localización 
geográfica o prácticas religiosas. Todas las culturas que han existido tienen en su  historia 
la contemplación de prácticas que favorecen estados de relajación y bienestar y varían en 
multitudes de técnicas, metodologías y ejercicios. De alguna u otra forma todas las 
personas encuentran maneras para relajarse, tal vez caminando en la naturaleza o 
escuchando música, sea cual sea la forma el individuo encuentra una relajación que genera 
un bienestar.  Es justamente este énfasis en mejorar el bienestar de los drogodependientes 
mediante el ofrecimiento de actividades que puedan competir con las conductas de 
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adictivas, que se ha elegido la relajación como técnica de entrenamiento para el grupo 
control.  
Se pueden encontrar los primeros indicios de las técnicas de relación en las bases 
de prácticas religiosas orientales de meditación (Lichestein, 1988). Desde hace más de 
cinco mil años se ha ido innovando en el desarrollo de técnicas de relajación, hasta llegar 
al día de hoy en el que existe una cantidad innumerable de estas. Algunas de ellas están 
más orientadas a la parte mental y otras más con el empleo del cuerpo para conseguir los 
efectos buscados por la relajación. Hay estudios que tras contemplar más de cuarenta 
técnicas diferentes de relajación han conseguido identificar doce estados de relajación; 
aceptar, a gusto/en paz (mentalmente relajado), consciencia/focalizado/claro de mente, 
des-identificado (sentimiento de lejanía, indiferente, lejos), alegre, misterioso 
(experimentar el “profundo misterio” de las cosas), optimista, físicamente relajado, 
callado, reverente/devoto, soñoliento, y  atemporal/sin límites/infinito/formando parte de 
una unidad.  
Esta conceptualización de los estados que se consiguen a través de la relajación 
permite englobar todas la técnicas, generando un acuerdo entre los autores de formar seis 
familias de ejercicios de relajación (J. C. Smith, 2005). Se dividen en tres físicas y tres 
mentales. En la física se encuentra el yoga en donde se involucra movimientos lentos, 
suaves, y estirando amablemente la tensión de los músculos y las articulaciones. La 
relajación muscular progresiva en donde se trata de soltar tensiones a través de tensar los 
músculos y luego dejarlos muy relajados. Un tercer componente físico son los ejercicios de 
respiración, aprendiendo a inhalar y exhalar la tensión en una forma relajante y profunda. 
En el ámbito mental, se puede encontrar el entrenamiento autógeno, cuya técnica se 
basa en emplear auto-sugestiones repitiendo frases mentalmente con contenido relajante, 
por ejemplo, mi mano está pesada y relajada. Un segundo componente son las 
visualizaciones buscando seguir la audio-guía que va induciendo a través de ideas 
sugerentes, imágenes, situaciones contenidos que induzcan relajación. Finalmente se 
encuentra la meditación cuyo ejercicios se basan en focalizar la atención a estímulos 
simples. Se podrían dividir en dos clases; los que focalizan en un estímulo o los que 
abarcan numerosos estímulos llevándolos a una monitorización abierta sin esfuerzo (Lutz, 




Efectos de la relajación 
	
Se han clasificado los trastornos ocasionados por estrés y tensión en dos categorías, 
las cognitivas y las psicosomáticas. En la primera categoría se encuentran por ejemplo la 
ansiedad, ataques de pánico, fobias y la depresión (Peveler y Johnston, 1986). En La 
segunda, más relacionado con el aspecto físico se encontrarían los trastornos del colon 
irritable con diarrea,  constipación, bruxismo, hipertensión, enfermedades 
cardiovasculares, fatiga crónica y dolores como dolores de cabeza y de espalda  
(McGuigan, 1994). 
El estado de relajación desarrollado durante la práctica de relajación  permite puede 
relajar las vísceras, reducir la presión sanguínea, y disminución de la frecuencia cardíaca y 
relajación de los tractos intestinales. Por lo que numerosos trastornos pueden aliviarse o 
eliminarse. Finalmente la relajación también puede llevar quietud en los estados mentales. 
Los efectos generales de la relajación se pueden dividir, como se ha señalado, en cognitivo 
y orgánico (Labrador, 2010). Labrador logra reunir todos los beneficios que produce la 
relajación en estos niveles, pero destaca que la distinción entre una y otra puede llevar a 
una malinterpretación ya que existe una interacción e integración entre los dos niveles. A 
nivel fisiológico existe una gran variedad de beneficios como la disminución de la 
activación cortical en el sistema nervioso central, la disminución de la tensión y tono 
muscular. reducción del metabolismo basal, disminuye secreción  de adrenalina y 
noradrenalia, disminuye liberación de corticoesteroides, aumento del riego sanguíneo 
periférico, mejora la oxigenación de los tejidos y disminución de la presión arterial entre 
muchos otros.  
 
Técnicas de relajación 
La Relajación Muscular Progresiva 
	
Trabajando con la relajación posiblemente la primera técnica enfocada en el 
aspecto fisiológico es la relajación progresiva (RP) creada por Edmund Jacobson. En 1905 
Edmund Jacobson se encontraba estudiando con grandes pensadores en la universidad de 
Harvard del calibre de William James, Josiah Royce y Hugo Müsterberg (Lehrer et al., 
2007).  Fueron muchos los pensadores que influyeron en el trabajo de Jacobson en sus 
diversas vertientes. William James con su trabajo de “the whole man” donde describe que 
el ser humano tiende a dirigirse hacia la plenitud en busca de la integración del consciente 
y el inconsciente (James y Wilshire, 1984), Josiah Royce con su trabajo filosófico sobre la 
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verdad, y la teoría de Müstemberg que impacto negativamente en Jacobson porque se 
encontraba en posturas diferentes y finalmente Müstemberg y Jacobson se separaron.  
Jacobson obtuvo otra influencia proveniente de Edward Bradford Titchener en 
donde sus trabajos sobre la introspección y su teoría contextual sobre el significado 
ofrecieron a Jacobson ideas sobre cómo desarrollar dos de sus principios de la RP en su 
aplicación clínica. Estas son, Información detallada e introspectiva sobre claves sutiles 
cenestésicas que acompañan procesos mentales, e interpretaciones clínicas sobre las 
sensaciones corporales localizadas como significado de actos que ocurren en la 
imaginación. 
Después de haberse graduado como médico en la universidad de Cornell, Jacobson 
trabajó en la Universidad de Chicago desde el año 1926 al 1936 colaborando con A.J. 
Carlson con quien descubrió que la tensión se podía medir objetivamente. Encontraron que 
el arco del movimiento reflejo al golpear la rodilla podía incrementarse si el individuo se 
encontraba más tenso, si en cambio se relajaban el movimiento disminuía (Jacobson, 
1938). Se encontró que si sujetos después de dos meses de entrenamiento en RP y estando 
relajados se dejaba caer un gran libro al suelo, pocos actuarían con movimientos reflejo de 
sobresaltos. Charles Sherrington en 1909 también comprobó cómo al relajar los sujetos, el 
reflejo del cuádriceps al contraerse por un golpe del tendón rotuliano se disminuía y 
aumentaba su latencia. Finalmente, lo que le dio validez a la RP fue la implementación de 
la electromiografía para detectar los niveles de tensión y relajación de los músculos.  
Con relación a la conexión mente cuerpo, lo que encontró Jacobson, fue que 
cuando la persona sólo pensaba en mover un miembro  se podía ver una respuesta en ese 
mismo miembro.  El principio de la RP es el de incrementar la consciencia del mundo 
debajo de la piel, esa dimensión muscular en donde la tensión del músculo se puede 
detectar con la práctica de la auto-observación. La tensión es la contracción de las fibras 
musculares y la relajación es la elongación de esas mismas fibras. De manera que el 
proceso consiste en generar la habilidad para relajar los músculos que se encuentran 
tensos. Para incrementar esta consciencia se busca primero tensar un grupo de músculos y 
luego calibrar su relajación. Este proceso se replica en todos los grupos musculares.  
Los facilitadores de RP no indican ninguna sugestión que pueda interferir con el 
proceso, no se le dice al sujeto que lo está haciendo bien, que se está relajando, que sus 
manos están pesadas. Según Jacobson, conociendo los efectos del placebo, quería evitar 
sugestiones que indicaran que la persona pudiera sentir relajación cuando tal vez no se 
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encontraba relajada. Esto según Jacobson, era una interferencia en el entrenamiento para 
mejorar la atención y concentración corporal (Lehrer et al., 2007). 
Por lo tanto el sujeto en un entrenamiento de RP encontrará ejercicios que le 
ayudarán a desarrollar propiocepción, detectar a través de ese incremento de sensibilidad 
tensiones acumuladas en el cuerpo. Una vez que esto se consigue, puede ser interesante 
para el sujeto, detectar porqué esa zona en particular se encuentran tensa y no otras 
regiones, de manera que el contenido mental puede ayudar a despertar consciencia de qué 
actividad mental puede estar ocasionando dicha tensión. Con este entrenamiento el 
individuo puede prevenir la acumulación de tensiones durante el día a través de la 
relajación muscular.  
En resumen la RP busca la elongación de las fibras musculares de distintos grupos 
musculares generando un estado generalizado de relajación, que a su vez puede ocasionar 
un estado de equilibrio y quietud en el sistema nervioso central.  
Respiración  
	
La respiración es el proceso más esencial para sostener la vida, sin embargo 
comúnmente no se le otorga todo el reconocimiento que debería gozar por su potencial 
beneficio para la salud. La toma de consciencia sobre la importancia que tiene la 
respiración en el bienestar es relativamente nuevo en culturas occidentales mientras que en 
oriente y la India, desde hace siglos, los ejercicios de respiración han constituido una parte 
esencial en el desarrollo mental, físico, y espiritual del individuo.  
Los elementos que se ejercitan en el proceso de respirar comienzan con la entrada 
de aire por las fosas nasales donde es calentado por la membrana mucosa denominada 
pituitaria roja, la cual reviste ambas cavidades por dentro. Mientras esto ocurre, glándulas 
secretoras de mucus lo humedecen y retienen las partículas nocivas que pudiera contener el 
aire, también los pelillos que se encuentran en las entradas de las ventanas nasales favorece 
este proceso de contención. Estas partículas son eliminadas en la siguiente espiración.  
El diafragma es el músculo que separa la cavidad torácica de la cavidad abdominal 
colaborando de forma incisiva en el proceso de respiración, sobre todo en la fase de 
inhalación. El diafragma cuando se contrae se configura con una forma plana de manera 
que la cavidad torácica aumenta de volumen, posibilitando la entrada de aire a los 
pulmones. Mientras que cuando el diafragma se relaja, los pulmones se contraen y el aire 
es expulsado al exterior. Aunque este proceso se ejecuta en su totalidad de forma 
automática, se puede actuar y modular de forma consciente.  
INTRODUCCIÓN 
	 49	
La importancia del proceso de respiración se nota cuando se observa la 
complejidad del sistema respiratorio. Los pulmones están conformados por los bronquios 
que trasportan el oxígeno del aire a las venas y a las arterias. Cuando la sangre sale de los 
pulmones a través de las arterias tiene un color rojo intenso debido a su alto contenido de 
oxígeno. Esta sangre oxigenada es irrigada a todos los órganos y tejidos. A medida que la 
sangre va aportando el oxígeno y recogiendo el desecho de todas las células, va cambiando 
de color y adquiriendo el color azulado típico de las venas.  
Cuando la sangre está insuficientemente oxigenada se vuelve azulada y los órganos 
y tejidos se quedan desnutridos y deteriorados. La sangre poco oxigenada contribuye a los 
estados de ansiedad, depresión y fatiga y disminuye el umbral de tolerancia frente al estrés 
haciendo que sea más difícil de superar. 
En cuanto a los beneficios de un correcto entrenamiento de la respiración, en un 
estudio han comprobado como los sujetos refieren encontrarse más tranquilos y más 
relajados después del entrenamiento (Dixhoorn, Duivenvoorden, Pool, y Verhage, 1990). 
Este descripción que comentaban los sujetos en el seguimiento después de tres meses de 
entrenamiento, disfrutaban de un incremento en el bienestar y también una reducción de 
los latidos del corazón, correspondiendo con una disminución en la frecuencia respiratoria. 
Interesantemente las personas que no mejoraron no habían cambiado su frecuencia 
respiratoria  (Dixhoorn, Duivenvoorden, Staal, y Pool, 1989). Se encontró que las personas 
que habían entrenado en técnicas respiratorias el rendimiento deportivo había mejorado, 
reduciendo a la mitad la ocurrencia de isquemia del miocardio. Estos resultados no se 
debía a una disminución de los latidos del corazón. 
Se encuentra evidencia de cómo una correcta respiración favorece un mejor 
equilibrio del sistema cardiovascular. Realizando seguimientos a largo plazo, se encontró 
que reducía a más de la mitad la ocurrencia de eventos cardíacos como las muertes por 
infartos, reinfartos y bybass coronario (Van Dixhoorn y White, 2005). 
Algunos de los beneficios que se pueden conseguir al tener un buen entrenamiento 
en la respiración son la disminución de sensaciones de tensión, dolor lumbar, de hombros, 
y cuello, respiración entrecortada, trastornos de voz funcional, disfonía, y tartamudeo. 
El entrenamiento inicial es muy rápido, en cuestión de minutos se pueden 
experimentar los cambios de forma inmediata, los efectos profundos y su integración 
puede que se aprecie hasta después de varios meses de entrenamiento.. 
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Entrenamiento Autógeno  
	
El entrenamiento autógeno (EA) es un programa estructurado para generar una 
respuesta rápida causada por auto instrucciones repetitivas. Es un entrenamiento que 
favorece la conexión mente y cuerpo, generando mayor sensibilidad y propiocepción y 
poder así reducir el estrés de una forma efectiva al estrés crónico.  
Es uno de los programas más antiguos bioconductuales para la reducción del estrés 
así como también uno de los más utilizados mundialmente. El neurólogo Johannes 
Heinrich Schultz fue quien creó y divulgo el EA por primera vez en 1927 y publicó su 
libro de entrenamiento autógeno en 1932 (Schultz, 1932). El EA por tener un componente 
central en auto instrucciones, lo considero que era un programa con procedimientos de 
auto-hipnosis. Schultz estaba fascinado con la hipnosis, pero percibía opiniones negativas 
de sus colegas contemporáneos, de manera que la practicaba en momentos fuera de sus 
obligaciones clínicas. A principios del siglo XX las técnicas predominantes eran las del 
psicoanálisis, pero Schultz las rechazó considerándolas que no eran adecuadas para tratar 
síntomas psicosomáticos (Lehrer et al., 2007). 
Su mayor avance fue cuando abrió su propia práctica privada de neurología y 
psiquiatría en Berlín en 1924, donde propagó el EA sin las restricciones de sus superiores. 
Su interés por la hipnosis inició con los trabajo de Oskar Vogt, investigador del cerebro,  el 
cual trabajó en el instituto de Berlín en la última década del siglo XIX. El creyó que la 
hipnosis no generaba los efectos sobre los pacientes debido a una influencia activa del 
hipnotizador, sino que eran los propios pacientes que permitían que los fenómenos 
hipnóticos ocurrieran. Schultz buscaba por lo tanto el mecanismo por el cual los sujetos 
podrían auto-inducirse los estados de auto-hipnosis, y esta idea fue apoyada por las 
experiencias de Vogt, ya que le relató cómo sus pacientes podían voluntariamente producir 
las sensaciones de calor y pesadez y podían pasar al estado hipnótico. Así que de esta 
manera comenzó a desarrollar su fórmula autógena, la de sistemáticamente identificar que 
partes podía generar sensaciones de calor y pesadez en varias partes del cuerpo para 
producir estados de relajación. Con la publicación de su libro en 1932, fue la obra que 
recogía la culminación de su procedimiento para estandarizar dicho procedimiento. 
El EA aunque comenzaba a cobrar popularidad en Europa, en el contenido 
americano todavía permanecía desconocido. Fue cuando uno de los seguidores de Schultz, 
Wolfgang Luth, quién tras mudarse a Canadá comenzó a su trabajo clínico, enseñando e 
investigando el EA en inglés. Publicó un artículo que se convertiría en referencia 
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publicado en la American Journal of Psychotherapy  (Luthe, 1963). A partir de ese 
momento se comenzaron a escribir libros describiendo los procedimientos con detalle, 
explicando casos clínicos, beneficios, éxitos clínicos e investigaciones (Linden, 1990). 
De esta manera, la ventaja que tiene el EA es que no requiere la intervención 
continua del hipnotista, sino que el individuo puede aprender a auto inducirse el estado de  
relajación cuando lo desee, la sensación de calor y pesadez típicas de esta técnica. Las 
fórmulas verbales de Shultz se pueden identificar a tres clases principales de ejercicios: los 
ejercicios estándar, que se refieren al cuerpo; los ejercicios de meditación, que se refieren a 
la mente y los ejercicios especiales, dirigidos a normalizar ciertos problemas  específicos.  
Aunque puedan parecer similitudes en las intervenciones que usan la hipnosis, la 
diferencia que marca el EA es que no requiere un hipnotizador sino que busca a través de 
una concentración pasiva el enfoque en las sensaciones internas, un descriptor podría ser 
“una terapia de auto control psicofisiológica” (Pikoff, 1984) y “una forma psicofisiológica 
de psicoterapia en el que el paciente se lleva a cabo mediante la concentración pasiva en 
ciertas combinaciones de estímulos psicofisiológicamente adaptados” (Luthe, 1963). 
Según Shultz el EA tiene un propósito que comprende un modelo homeostático 
bidireccional, sugiriendo que la EA puede ser efectiva tanto para reducir la excesiva 
activación autonómica como para incrementar niveles bajos de funciones autonómicas 
como puede ser los bajos niveles de variabilidad cardíaca. Algunos de los síntomas en los 
que actúan el EA son en la hiperventilación, asma, estreñimiento, diarrea, gastritis, úlceras, 
taquicardias, arritmia, tensión arterial, dolores de cabera y problemas de tiroides.  
También se ha demostrado su efectividad para reducir la ansiedad generalizada, la 
irritabilidad, la fatiga, reacciones al dolor, aumentar la resistencias al estrés y para reducir 
o eliminar los trastornos del sueño. 
Con relación al tiempo de entrenamiento, los especialistas aconsejan una 
progresión lenta para favorecer la integración de las dinámicas. Sugieren un tiempo de 
entrenamiento total de entre cuatro y seis meses para dominar todos los pasos. Al iniciar el 
entrenamiento, sugieren la práctica de minuto y medio, de cinco a ocho veces al día y poco 
a poco aumentar gradualmente la duración de las sensaciones a treinta o cuarenta minutos 






Intervención Basada en Mindfulness  
	
El mindfulness o plena consciencia, tuvo sus inicios en los años 70 y actualmente 
se trata de una de las técnicas más estudiadas y valoradas en el campo de la psicología. La 
influencia del mindfulness en la psicología ha generado una tercera corriente u ola 
psicológica llamada terapias de conducta de tercera generación (S. Hayes, 2004). Hayes 
acuñó esa terminología y además creó una de las terapias que conforman esta nueva 
corriente llamada la terapia de aceptación y compromiso. El mindfulness, a pesar de que es 
relativamente nuevo, hace referencias a ciertos constructos conocidos en el campo de la 
psicología como la exposición, la autorregulación basadas en técnicas de biofeedback o en 
el uso de la hipnosis (Vallejo Pareja, 2001). 
Es tal el impacto que tiene el mindfulness en el mundo, sobre todo en el campo de 
las intervenciones clínicas, que en 1997 más de 240 hospitales en los Estados Unidos 
ofrecían ya programas de reducción de estrés basados en mindfulness (Salmon, Santorelli, 
y Kabat-Zinn, 1998). Fue Jon Kabat-Zinn quien, en el desarrollo del programa mindfulness 
based stress reduction (MBSR) en los años 70 y 80, convirtió una práctica milenaria 
envuelta en rituales religiosos y embebida en un vocabulario budista, en un programa 
estructurado libre del bagaje cultural, religioso e ideológico adaptado a las mentes 
occidentales, pues el objetivo no era enseñar budismo sino ofrecer un contexto en el que 
las personas pudiesen aprender a aliviar sufrimientos en el cuerpo y en la mente. 
Por lo tanto El MBSR fue un programa diseñado como “un vehículo para el alivio 
del sufrimiento” para mitigar estrés, dolor y enfermedades en pacientes hospitalizados 
(Kabat-Zinn, 2003). Éste comenzó a cosechar grandes resultados y ayudó a asentar las 
bases para la creación de otros programas de intervención clínica usando el mindfulness. 
Algunos de estos programas son: la terapia dialéctica comportamental de Linehan 
enfocada en el tratamiento del trastorno límite de personalidad (Linehan, 1993a); la terapia 
cognitivo conductual basada en mindfulness (MBCT) enfocada en la prevención de 
recaídas de los episodios depresivos (Teasdale, Segal, y Williams, 1995); la terapia de 
aceptación y compromiso (ACT), que es una de las más conocidas en las terapias de 
tercera generación (S. Hayes, Strosahl, y Wilson, 1999); y finalmente, otro programa 
empleando las bases del MBSR y el MBCT es la prevención de recaída de conductas 
adictivas basada en mindfulness MBRP (Sarah. Bowen, Chawla, y Marlatt, 2011).  
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Aunque actualmente existen varios programas e intervenciones clínicas basadas en 
mindfulness con resultados prometedores, queda mucho por comprender de los 
mecanismos de acción sobre los que actúa y cómo éstos aportan los beneficios que 
experimentan las personas que lo practican.  
 
Marco teórico  
	
Diversos autores e investigadores se han animado en la tarea de poder describir y 
explicar los mecanismos sobre los que actúa el mindfulness, definiéndolo como un estado, 
un proceso, rasgos y también como una práctica (Hervás et al., 2017). Es Kabat-Zinn quien 
define el mindfulness como un estado. Para él se trata de la consciencia que emerge al 
observar intencionadamente hacia el presente, a las cosas tal y como son, sin juicios ni 
análisis (Kabat-Zinn, 2003). Según Bishop, el mindfulness desde un contexto de procesos, 
involucra una autorregulación de la atención, cambios atencionales y la inhibición de 
ciertos procesos elaborados (Bishop, 2004). El autor lo describe desde esta perspectiva 
como una habilidad metacognitiva, esto es, una combinación de dos procesos, 
monitorización y control (Nelson, Stuart, Howard, y Crowley, 1999). 
Algunos autores han encontrado datos confirmando la teoría de que con la práctica 
de estados de mindfulness, durante un tiempo, se empiezan a desarrollar ciertas 
habilidades que se conocen como los rasgos de mindfulness (Kiken, Garland, Bluth, 
Palsson, y Gaylord, 2015). Estos rasgos se han recogido en el cuestionario FFMQ 
(Cebolla, Soler, Guillen, y Botella, 2012): 
Observar se defina como un raso con la  capacidad de darse cuenta o atender a 
experiencias internas y externas como pueden ser sensaciones, pensamientos, emociones, 
sonidos y olores.  Describir se refiere a emplear un etiquetado para que apropiadamente se 
puedan identificar y clasificar las experiencias internas. Actuar con consciencia trata sobre 
la capacidad de prestar atención a las actividades del momento y pueden ser contrastadas 
con los comportamientos automáticos o hábitos de reacción. No hacer juicio de la 
experiencias interna es la adopción de una postura o punto de vista no evaluativa sobre los 
pensamientos y emociones. No reaccionar ante la experiencia interna es la tendencia de 
poder dejar fluir o dejar pasar los pensamientos y emociones sin verse atrapado o dejarse 
llevar por ellos.  
Por último existe la referencia hacia el mindfulness como práctica, diferenciando la 
práctica formal y la informal. La práctica formal, o meditativa es la que se realiza 
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centrando la atención para activar y mantener el estado de mindfulness excluyendo 
cualquier otra actividad. Se realiza en posición sentada, ya sea en cojín o banco de 
meditación así como también en silla. Existe la práctica informal donde el individuo, tras 
desarrollar el estado de mindfulness, se involucra con actividades como comer, caminar, 
realizar un trabajo (Kabat-Zinn, 2013).  
A modo de conclusión se puede contemplar la práctica de mindfulness, tanto la 
formal como la informal, como actividades centradas en desarrollar el estado y proceso de 
mindfulness con el objetivo de incrementar los rasgos anteriormente descritos (Hervás 
et al., 2017).   
En su historia el mindfulness ha sido el corazón de las prácticas budistas de 
meditación. Teniendo en cuenta que la práctica requiere un entrenamiento focalizando la 
atención en lo que esté ocurriendo en el momento presente, es una práctica de observación 
concentrada en los rápidos cambios que pueden surgir en cada momento con relación a 
estímulos sensoriales, sensaciones físicas en la propiocepción, pensamientos y emociones. 
Finalmente a través de esta observación focalizada se pueden describir los fenómenos 
mentales con gran detalle (B. a. Wallace, 1999). Esta práctica de observación focalizada se 
llama en la tradición budista,  Samatha, un estado de atención serena que busca estabilizar 
el continuo entre los impulsos de reactividad y los de laxación. Según el budismo, los 
impulsos de reactividad pueden generar los fenómenos de compulsión mientras que lo de 
laxación pueden generar una atención floja produciendo desilusiones. La práctica se 
enfoca en un estímulo como puede ser la respiración, el individuo debe concentrarse 
solamente en el objeto de práctica observando cómo el aire entra y sale, cómo se generan 
diversas sensaciones que engloba la respiración, y si la mente se distrae con otros 
pensamientos, el practicante debe retornar la atención una y otra vez al objeto de práctica, 
que en este caso es la respiración. Se puede elegir cualquier estímulo como objeto de 
práctica, un elemento, una sensación, una frase u oración, una idea, un mantra, etc.… 
De esta manera se puede contemplar que la práctica del Samatha no está confinada 
exclusivamente a la filosofía budista, sino que también se pueden encontrar variaciones de 
Samatha en las tradiciones a través de la historia incluyendo el Hinduismo, Taoísmo, 
Cristianismo y Sufismo (B. a. Wallace, 1999). El objetivo principal de esta práctica es la 
estabilización de la atención para poder procesar con mayor precisión los procesos que 
ocurren en cada momento.  
La otra práctica de la que derivan otras meditaciones y en especial el mindfulness 
es la de monitorización abierta llamada Vipassana. Se trata de observar la realidad desde 
INTRODUCCIÓN 
	 55	
varios ángulos en busca de una visión clara de la realidad sin la influencia de un análisis o 
juicio automático proveniente de experiencias previas (Hart, 1987). Esta práctica intenta  
comprender fenómenos mentales como los pensamientos. 
Un ejemplo de observación de un fenómeno presente, sería la consciencia de un 
impulso frente a la ira, desde esta perspectiva se buscaría observar ese impulso sin 
reaccionar ante él, es decir, sin suprimirlo y sin entregarse completamente. De esta manera, 
se genera una relación con ese impulso que permite a la persona tener un espacio para 
actuar libremente con una acción calibrada y consciente en vez de reaccionar de forma 
impulsiva e inconsciente o automática (Sarah Bowen et al., 2010). 
De esta manera, la relación entre Samatha (concentración) y Vipassana 
(monitorización abierta) para el desarrollo del mindfulness se basa en que las técnicas de 
Samatha son un primer paso, cuya finalidad es estabilizar y fortalecer la atención y la 
concentración. Desde la Vipassana, se utilizarán estos recursos dados por las técnicas de 
Samatha para un mejor entendimiento de las razones y naturaleza de los fenómenos 
mentales. Dicho de otro modo y con una analogía que emplea Wallace, Samatha ayudaría 
a desarrollar el instrumento de observación siendo este como un telescopio para explorar el 
espacio. Con el telescopio calibrado se puede ver con mayor claridad y nitidez objetos 
lejanos, planetas, cometas, sus movimientos y trayectorias, y así poder entender mejor sus 
relaciones y funcionamiento a través de las respuestas a las preguntas que puedan surgir al 
observar dichos objetos, algo más propio del Vipassana. 
Históricamente el mindfulness se puede localizar en los discursos de Buda hace 
más de 2500 años (Rosenberg, 1998; Thera, 1962). Buda no era budista y siempre se 
calificó como un ser humano común y corriente que consiguió comprender la naturaleza 
del sufrimiento humano a través de una profunda exploración empleando su mente y 
observación hacia los seres humanos. Sus enseñanzas nunca tuvieron un enfoque religioso 
o filosófico, sólo enseñaba sobre el sufrimiento y la erradicación del sufrimiento. Llegó a 
comprender estos fenómenos estudiando lo que denominó Dharma, que es la ley de la 
naturaleza. Nunca describía sus enseñanzas como algo que él había inventado o que le 
fueran dadas por una realización divina, sino más bien como una comprensión gracias a la 





Modelos de los mecanismos de acción  
 
Diversos autores han propuesto modelos explicativos sobre los mecanismos de 
acción del mindfulness. Baer describe desde su perspectiva los mecanismos capaces de 
explicar cómo las habilidades que ofrece el mindfulness pueden reducir la sintomatología 
y promover el cambio conductual (R. A. Baer, 2003). 
El primer componente es la exposición. Desde los trabajos de Kabat-Zinn con el 
MBSR en el que los practicantes prestaban atención a las sensaciones producidas por el 
dolor crónico pero en ausencia de las consecuencias adversas, lo que daría lugar a una  
desensibilización. Kabat-Zinn describió un mecanismo similar para reducir los niveles de 
ansiedad y dolor. Una observación sostenida y sin juicio sobre los síntomas generados por 
la ansiedad, sin los intentos de escapar o huir de ello, puede llevar a reducir la reactividad 
emocional generada por dichos síntomas (Kabat-Zinn et al., 1992). Este abordaje es similar 
a la exposición interoceptiva en la que se instruye a los individuos que han de realizar 
hiperventilaciones o ejercicios aeróbicos, y practicar así la tolerancia a estas sensaciones 
hasta que se desvanezcan (Barlow y Craske, 2000). 
Se identifica desde este modelo un cambio cognitivo. Diversos autores describen 
cómo la práctica del mindfulness cambia la actitud frente a los pensamientos. Por ejemplo, 
Kabat-Zinn describe cómo la postura de observar sin juicio puede llevar a ver los 
pensamientos sólo como pensamientos, es decir,  un fenómeno producto de la actividad 
cerebral, y no como reflejos de una realidad o verdad absoluta (Kabat-Zinn, 1990). De esta 
manera la necesidad de escapar o evitar estos pensamientos se reduce. Teadsdale y 
colaboradores desde la perspectiva del MBCT describen este proceso como una 
desidentificación a partir de la cual se puede interrumpir el patrón rumiativo capaz de 
generar episodios depresivos (Teasdale et al., 1995).   
Uno de los componentes es la autogestión. Diversos autores afirman que la práctica 
del mindfulness desarrolla una habilidad de toma de consciencia entre el cuerpo y la 
mente. Con ella Se lograría reconocer con mayor facilidad claves sutiles que permitirían 
planificar con mayor prontitud respuestas de afrontamiento más eficientes. Se ha estudiado 
en los casos de trastorno de atracones, que la habilidad desarrollada por la observación 
generaría un reconocimiento de las sensaciones de saciedad, así como también los 
impulsos por generar atracones sin dejarse llevar (Kristeller y Hallett, 1999). Marlatt 
propuso el mismo mecanismo para pacientes en proceso de recuperación en las 
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drogodependencias (Dougher, Follette, Hayes, y Jacobson, 1994). Cuando se trata de 
desarrollar la autogestión o autoeficacia, reconocer pronto las señales de craving o deseos 
de consumo puede aumentar las probabilidades de poner en marcha estrategias de 
afrontamiento con el fin de mantener la abstinencia. Linehan encontró que el 
entrenamiento de la observación sin juicio permite el reconocimiento de las posibles 
consecuencias de las conductas (Linehan, 1993). También sugiere que el entrenamiento de 
la observación focalizada en el momento presente desarrolla un control atencional para 
ayudar a personas con dificultad a la hora de concentrarse y completar tareas debido a que 
se ven sumergidos en preocupaciones o emociones negativas. 
Otro componente que han identificado es la relajación. La relajación y la 
meditación parecen tener una relación compleja, son varios los autores que han 
identificado efectos de relajación producidos por técnicas de meditación (Benson, 1975; 
Orme-Johnson, 1984; R. K. Wallace, Benson, y Wilson, 1984). Aunque la relajación puede 
ocurrir como consecuencia directa del mindfulness,  esta no es su principal objetivo.  
La aceptación es uno de los pilares que sostiene el mindfulness. Una observación 
sin juico ni análisis supone la interrupción de procesos automáticos que enjuician un 
estímulo y podrían influir negativamente en la correcta interpretación de dicho estímulo. 
Además, la aceptación, como componente psicoterapéutico, está formando parte de las 
conversaciones relacionadas con la psicoterapia y el proceso de cambio (Hayes, Jacobson, 
Follette, y Dougher, 1994). 
Para Bishop el modelo que enmarca la definición operacional del mindfulness se 
basa en dos componentes: la auto regulación de la atención y una orientación particular a 
las experiencias del momento presente (Bishop, 2004). 
La Auto-regulación de la Atención es uno de los componentes en este modelo. 
Mindfulness comienza con la intención de dirigir la atención a lo que está ocurriendo en el 
momento presente, siendo el objeto de observación un estímulo sensorial externo o de 
propiocepción, un pensamiento o una emoción. Durante este proceso la mente se puede 
distraer, darse cuenta de ello y dirigirla al objeto de observación elegido inicialmente 
parece incrementar la atención sostenida. La atención sostenida es la habilidad para 
mantener un estado de vigilancia en un período prolongado de tiempo,  siendo así un 
requisito para la consciencia del momento presente (Parasuraman, 1998).  
Otro de los beneficios que se consideran relevantes en el entrenamiento de la 
autorregulación de la atención es que permite incrementar los niveles de consciencia de no 
elaboración secundaria, es decir, considera los pensamientos no como distracción sino 
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como objetos de observación dirigiendo nuevamente la atención a la respiración sin 
generar ningún tipo de elaboración cognitiva posterior sobre dicho pensamiento.  
Por último la orientación a la experiencia, según Bishop, la orientación a la 
experiencia en el momento presente, comienza con observar con una actitud de curiosidad 
hacia los objetos que se estén experimentando en el presente, así como también curiosidad 
en el momento que la mente se desvía del objeto de atención distrayéndose. De esta 
manera surge un segundo componente que es el de aceptación sobre cualquier cosa que 
esté ocurriendo en la experiencia. La aceptación es definida como estar abierto o receptivo 
de manera experiencial a la realidad del momento presente  (Roemer y Orsillo, 2002). Es 
un proceso activo en el que el individuo aborda la experiencia del presente con apertura y 
receptividad hacia cualquier cosa que pueda manifestarse en el campo de la consciencia. 
De esta manera, el adoptar una postura de aceptación hacia pensamientos molestos 
cambiaría el contexto por el cual esos objetos se manifiestan.  
A modo de conclusión, según Bishop, mindfulness es un proceso mediante el cual 
se regula la atención con la finalidad de aportar calidad tanto a una consciencia de no 
elaboración hacia las experiencias presentes y como a la relación con la propia experiencia 
orientándola hacia la curiosidad, apertura experiencial y aceptación.  También contempla 
el mindfulness como un proceso para encontrar una visión clara sobre la naturaleza de la 
propia mente y la adopción de una perspectiva descentrada sobre los pensamientos y 
emociones, de manera que puedan experimentarse en sus propios términos y naturaleza 
transitoria (Bishop, 2004). 
Los autores Brown, Ryan y Creswell, han recopilado los resultados e integrado 
varias teorías sobre los mecanismos de acción del mindfulness, explicando así los efectos 
que se obtienen con la práctica (Brown, Ryan, y Creswell, 2007). 
El primer componente desde este modelo es la visión Profunda.  Tal y como 
describe Baer con el cambio cognitivo, Brown reconoce que el pensamiento es sólo un 
pensamiento, y la emoción es otro fenómeno que ocurre en la mente y no necesariamente 
un reflejo de una realidad verdadera y objetiva. Esta visión produce un descentramiento o 
una desidentificación con el pensamiento y las emociones, de manera que el individuo 
generará una postura que le permitirá observar dicho pensamiento o emoción con una 
perspectiva que invita a contemplar diferentes alternativas u opciones ampliando el rango 
de acción y libertad. El poder generar una compresión sobre compulsiones, deseos y 
necesidades dominantes puede ayudar a liberarse de las presiones internas o externas para 
actuar de manera limitante   (Deci y Ryan, 1980; Ryan, 2005).  
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También identifica la exposición como componente esencial. A través del 
mindfulness se da la oportunidad de observar de forma clara un fenómeno interno o 
externo tal cual es sin la intención de cambiarlo o evitarlo. La práctica de una observación 
libre de los procesos de juicio o análisis, que pueden llevar a una interpretación negativa 
del fenómeno, genera una reducción de la reactividad emocional e incrementa la 
aceptación y tolerancia, favoreciendo así una regulación afectiva más eficiente (Borkovec, 
2002). Parece quedar claro que otras estrategias como la evitación experiencial o la 
distracción, pueden evitar la extinción de los estados afectivos negativos (Broderick, 2005; 
Campbell-Sills, Barlow, Brown, y Hofmann, 2006). Aunque se puede confirmar que la 
exposición voluntaria forma parte de las intervenciones basadas en mindfulness, la 
comprobación empírica de este mecanismo ha recibido poca atención.   
El no apego, es uno de los términos más empleados en el budismo clásico y 
describe las expectativas explícitas o implícitas sobre algún evento concreto, que difieren 
de lo que finalmente ocurre. Esta diferencia entre lo que se espera y lo que ocurre tiene la 
potencialidad de generar un desagrado con la experiencia y pueden activarse mecanismos 
de evitación, control o el sacrificio del propio bienestar para hacer frente a la situación 
(Ekman, Davidson, Ricard, Wallace, y Davidson, 2014; McIntosh, 1997). Por lo tanto, 
desde el mindfulness, el entrenar una postura de no apego sobre lo que debería o no 
ocurrir, generaría una actitud de ecuanimidad, bienestar y estados de felicidad 
incondicional no contingentes a las circunstancias. 
Los autores identifican que se incrementa las conexiones de la mente y el cuerpo. 
Son numerosos los estudios que se han hecho en el campo de la investigación sobre los 
beneficios de la meditación para la salud. Aunque parezca que la meditación estaría  más 
relacionada con el incremento del bienestar mental, se han encontrado signos de mejoría 
en a varios niveles fisiológicos , por ejemplo, se produce una mejora del sistema inmune 
por incremento de anticuerpos así como una mejora en la reactividad eléctrica de las 
respuestas frente a emociones negativas; además, se ha encontrado que los pacientes con 
psoriasis se recuperan cuatro veces más rápido con la realización de esta práctica y 
finalmente también se ha visto que produce una ralentización, parada y reverso de 
indicadores de antígenos específicos de próstata en hombres son este cáncer (Kabat-Zinn, 
2003). A la luz de estos resultados, es posible considerar el mindfulness como una manera 
para gestionar respuestas más adaptativas a estresores que tiene la potencialidad de causar 
desgaste y deterioro en los diversos sistemas del cuerpo (McEwen, 1998). 
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Todos los mecanismos antes descritos, llevarían a una integración del 
funcionamiento y su interrelación, favoreciendo un funcionamiento Integral:. Los datos 
que muestran cómo el mindfulness favorece el funcionamiento de las funciones ejecutivas, 
mejora la auto-regulación, aumenta la autonomía, y mejora las relaciones interpersonales, 
ponen de manifiestos que los individuos son capaces de tomar decisiones desde una 
postura contemplando más opciones y eligiendo con plena consciencia basándose en un 
entendimiento de las consecuencias tanto a corto como a largo plazo. Esta funcionalidad 
permite facilitar la postura de observador que da un paso fuera de los mecanismos que 
llevan a decisiones egocéntricas que buscan recompensas a corto plazo. No se trata de que 
la persona se desconecte y evite aquello que le genera molestia en la vida, sino más bien 
todo lo contrario, se trata de conectarla con todo lo que la vida tiene que ofrecer, desde una 
postura basada en una plena consciencia que genera  inclusión con todas las experiencias y 
una toma de decisión con conocimiento y libertad (Deikman, 1996). 
Hözel y colaboradores proponen que el mindfulness funciona a través de 
mecanismos que interactúan entre sí de forma estrecha, expresándose en diferentes grados 
dependiendo de la situación experiencial (Holzel et al., 2011). Uno de los mecanismos que 
identifican es la regulación de la Atención. La directriz para la práctica consiste en 
focalizar y sostener la atención en el objeto elegido y cuando la mente se distraiga, volver 
a llevarla de vuelta al objeto de práctica. Se está bastante de acuerdo en que la atención es 
un componente clave de la práctica, de hecho, forma parte integral de una gran variedad de 
meditaciones. Los practicantes refieren que conforme van ejercitando la focalización de la 
atención en un objeto concreto como puede ser la respiración, se incrementa el tiempo que 
pueden estar con la atención focalizada de manera sostenida (Barinaga, 2003). 
Otro componente es la consciencia corporal. e puede entender como la habilidad de 
notar sensaciones corporales sutiles (Mehling et al., 2009). Existe una conexión directa y 
bidireccional entre la mente y el cuerpo, y aunque parezca de sentido común, la 
investigación sugiere que con el entrenamiento de mindfulness se mejora la consciencia de 
la propiocepción, los estímulos y los fenómenos internos. Esta práctica se basa en focalizar 
la atención en estímulos internos como puede ser la respiración, las sensaciones 
corporales, los pensamientos y las emociones. Esta consciencia podría aportar una mayor 
ventaja para los individuos a la hora de reconocer sensaciones fisiológicas, y poder así 
activar mecanismos de afrontamiento. Los autores señalan que esta conciencia corporal o 
propiocepción también sería un componente importante para la empatía (Decety y Jackson, 
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2004). La lógica detrás de este mecanismo es que un mayor conocimiento del yo es 
requerido para un mejor entendimiento de otras personas.  
La regulación emocional es otro de los mecanismos que estos autores han 
identificado.  A pesar de que la regulación emocional está bien establecida como uno de 
los efectos positivos que produce el mindfulness, los mecanismo subyacente parecen ser 
menos claros y poco entendidos. Primeramente se debe reconocer que la regulación 
emocional es un término general que engloba diversas estrategias: reevaluación, como una 
forma de reformular/reconstruir los eventos estresantes como beneficiosos, exposición, 
extinción y re consolidación. Los autores sugieren que la regulación emocional compartiría 
componentes similares a la extinción. La extinción sería la presentación repetida de un 
estímulo condicionado en ausencia del estímulo incondicionado provocando así la 
extinción de las respuestas condicionadas. Esto no significa que la extinción provoque el 
borrado de la memoria previa sobre el estímulo sino que se produce una re-consolidación 
en donde se genera una nueva forma de relacionarse con el estímulo desde un contexto 
diferente  (Inda, Muravieva, y Alberini, 2011; Nader y Einarsson, 2010; Rossato, 
Bevilaqua, Izquierdo, Medina, y Cammarota, 2010).  
Otro componente según este modelo es el cambio en la perspectiva de la identidad 
del yo. Este mecanismo proviene de la psicología budista, donde se considera que la 
identidad del yo no es algo estático sino más bien todo lo contrario, algo dinámico y 
constantemente en proceso de cambio (Olendzki, 2010). A través de la observación 
focalizada hacia los procesos internos como los pensamientos y las emociones, se produce 
un incremento del desarrollo de una visión clara sobre la naturaleza de dichos procesos 
(MacLean et al., 2010). Con la práctica se desarrolla entonces una meta-consciencia, 
siendo ésta una forma de experiencia subjetiva de monitorización ejecutiva en la cual se 
dirige la atención hacia una postura no conceptual (no análisis, no juicio) que se involucra 
con los procesos y las experiencias conscientes. Este proceso facilitaría la 
desidentificación con las experiencias que generan aversión ya que parte de la base de que 
cualquier fenómeno mental no es un reflejo fidedigno de la realidad sino un constructo 
más de la mente, y por ello se anima al practicante a observar los pensamientos sólo como 
pensamientos (Carmody, 2009; Fresco et al., 2007).     
 Finalmente el modelo sobre los mecanismos de acción más reciente es denominado 
la teoría de la monitorización y aceptación (MAT) (Lindsay y Creswell, 2017). Este 
modelo goza de su simplicidad en exponer que el entrenamiento de la meditación 
mindfulness se basa en dos mecanismos de acción; la monitorización y la aceptación. La 
INTRODUCCIÓN 
	 62	
monitorización es definida como una consciencia continua sobre los estímulos sensoriales 
y las experiencias perceptivas. Esta capacidad se basa en las redes neuronales de atención 
selectiva y ejecutiva. La monitorización del conflicto, es especialmente entrenada cuando 
se detecta que la mente se distrae del foco atencional y es llevada de vuelta, por ejemplo en 
la respiración. Durante el curso del entrenamiento la atención sostenida también mejora la 
habilidad de estar en contacto con las experiencias que se desarrollan en el momento 
presente. La aceptación, segundo mecanismo de este modelo, es definida como una actitud 
de no juicio, apertura, receptividad y ecuanimidad sobre las experiencias internas y 
externas. Esta postura es opuesta a la evitación experiencial, cuya finalidad es alterar o 
evitar pensamientos o emociones no deseadas.  
 El entrenamiento de la monitorización atencional por sí sola no es suficiente ya que 
puede producir un incremento de la reactividad emocional incrementando el malestar 
producido por pensamientos o emociones negativas. Sin embargo cuando la 
monitorización y la aceptación se trabajan conjuntamente, se incrementa la efectividad en 
las tareas cognitivas que tienen que ver con la regulación emocional, y reduce la 
reactividad negativa como el estrés, la ansiedad y depresión.  
 
 
Neurobiología del Mindfulness 
 
Actualmente se puede hacer referencias a más de veintiún estudios que indican 
cómo la práctica del mindfulness correlaciona con cambios cerebrales a nivel morfológico 
y funcional. Cabe destacar que estos estudios en su mayoría tienen un diseño trasversal 
comparando individuos experimentados en la práctica de meditación frente a individuos 
principiantes en la práctica (Lazar et al., 2005) aunque ya comienzan a surgir estudios 
longitudinales centrados en practicantes principiantes (Hölzel, Carmody, et al., 2011a; Yi-
Yuan Tang et al., 2010). Una de las limitaciones de estos estudios, junto con el diseño 
trasversal, es que la mayoría trabajan con muestras pequeñas, entre 10 y 34 sujetos (Hölzel 
et al., 2008; Pickut et al., 2013; Vestergaard-Poulsen et al., 2009). Otros estudios se han 
enfocado en encontrar correlaciones entre regiones cerebrales y mecanismos donde parece 
que el mindfulness actúa como lo hace la reducción del estrés (Hölzel et al., 2011) la 
regulación emocional (Tang, Lu, Fan, Yang, y Posner, 2012), o el incremento del bienestar 
(Singleton et al., 2014). Debido a estas diferencias de diseño, del tipo de meditación, del 
tamaño de la muestra y de las medidas empleadas, los resultados son variados y cubren 
múltiples áreas del cerebro (N. a S. Farb et al., 2010; Vestergaard-Poulsen et al., 2009). 
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Resultan interesantes las comparaciones entre los cerebros de los expertos y los 
principiantes en meditación pues muestran diferentes activaciones cerebrales. Estas 
activaciones corresponden a un estadio particular en la práctica encontrando un patrón de 
U invertida. Los practicantes principiantes no muestran activación en ciertas áreas 
cerebrales, pero a medida que practican, éstas áreas se activan y muestran una actividad 
intensa (Chiesa, Serretti, y Christian, 2013; Malinowski, 2013; Yi-Yuan Tang, Rothbart, y 
Posner, 2012; Tomasino, Fregona, Skrap, y Fabbro, 2013). Una vez que la práctica se ha 
asentado, la activación disminuye. Este proceso es el mismo que ocurre cuando una 
persona inicia un nuevo aprendizaje, al principio el cerebro activa y recluta los recursos 
necesarios para procesar la nueva información, pero una vez aprendido e integrado, la 
activación disminuye gracias a la automatización de dicho aprendizaje (Hölzel, Lazar, 
et al., 2011; Lutz, Slagter, et al., 2008; Yi-Yuan Tang et al., 2015; Yi-Yuan Tang y Posner, 
2009). Esto lleva a preguntarse si el mindfulness genera cambios de procesamiento top-
down o botton-up. En estas investigaciones se puede comprobar que al inicio de la práctica 
existe una mayor activación del prefrontal, pero que al avanzar en la práctica esta área 
disminuye pero se mantienen activas áreas subcorticales como la CCA, la ínsula y el 
estriado (Hölzel et al., 2007; Malinowski, 2013; Yi-Yuan Tang y Posner, 2009, 2014). Una 
estimación aproximada realizada por un meta análisis encontró que regiones 
consistentemente se veían alteradas en los meditadores (Yi-Yuan Tang et al., 2015).  
Para iniciar, el mindfulness sugiere la instrucción de dirigir la atención a un 
estímulo que se esté manifestando en el presente, como la respiración, y que si el 
practicante nota cómo la mente se distrae con otros pensamientos, sea capaz de volver a 
dirigir amablemente la atención al estímulo elegido. Esta continua práctica atencional 
parece influir en un área particularmente especializada en el control atencional llamada 
corteza del cíngulo anterior. Ésta área se activa especialmente cuando tiene que procesar 
informaciones contrapuestas y que por lo tanto generan un conflicto en el procesamiento 
de dicha información (Van Veen y Carter, 2002).  
Los datos indican cómo la meditación puede estar asociada con un engrosamiento 
de la corteza cerebral así como facilitar una mejor integridad de la materia blanca. La 
conexión con la corteza insular frontal en donde forma parte de una red de procesos 
cognitivos que activan procesos y otras áreas cerebrales (Sridharan, Levitin, y Menon, 
2008; Tang et al., 2012). Otra área que ha recibido bastante atención, y que es de suma 
relevancia sobre todo para el tratamiento de las adicciones, es el área de la corteza 
prefrontal dorso lateral, donde las respuestas son expresadas con mayor conectividad 
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durante el proceso de las funciones ejecutivas (Allen et al., 2012). Al parecer la meditación 
facilita esta integración y mejora las capacidades de las funciones ejecutivas.  
Estos análisis del circuito frontolímbico pueden permitir elucidar los mecanismos 
que generan el control ejecutivo en los mecanismos regulatorios, ya que las conexiones 
entre la corteza prefrontal y la amígdala correlacionan con la mejoría de los síntomas de 
ansiedad.  
Los modelos expuestos sobre los mecanismos de acción se encuentran en estudios 
con relación a la regulación emocional, la reevaluación emocional y la extinción. Estudios 
indican que los deseos o craving por la droga, y el síndrome de abstinencia se basan en 
procesos de condicionamiento clásico. Por ello, se sugiere que en los programas de 
intervención conductual, se incorporen procedimientos de extinción (Graña Gómez y 
Carrobles, 1991). La extinción como una experiencia de exposición para que el sujeto 
pueda generar una sensación de seguridad frente a la presencia del estímulo temido, tiene 
como objetivo disminuir la respuesta habitual del individuo generando una más adaptativa. 
La investigación del condicionamiento ha ayudado a encontrar las regiones cerebrales 
involucradas que son cruciales para la extinción de la respuesta condicionada (Milad y 
Quirk, 2012).Siendo algunas de ellas: la corteza prefrontal ventromedial (CPFvm), 
necesaria para que se produzca el recuerdo exitosos de la extinción; el hipocampo, 
relacionado con señalizar el contexto extinguido (seguridad contextual) (Milad et al., 
2007); y la amígdala, que tiene un papel importante durante la adquisición y expresión del 
miedo condicionado (LeDoux, 200) cuya regulación se piensa que es mediada por las dos 
regiones anteriormente mencionadas. (Davidson, Jackson, y Kalin, 2000). 
Se han encontrado cambios en regiones relacionadas con la motivación y 
recompensa después de la práctica de mindfulness (Tang et al., 2009). Los cambios 
funcionales consisten en una activación más fuerte del putamen y del núcleo caudado en 
los estados de descanso después de una práctica de mindfulness y una baja activación en 
este último durante la anticipación de la recompensa en los practicantes expertos de 
meditación (Kirk, Brown, y Downar, 2015). Este hallazgo podría relacionarse con una 
mejora en la autogestión emocional de los impulsos por consumir cuando se anticipa las 
recompensas de la conducta de consumo. Además de que hay que varios estudios que han 
encontrado cambios estructurales en zonas encargadas de la modulación emocional (Grant, 




Con relación a la parte de la consciencia generada por una observación sobre sí 
mismo que realiza el individuo al practicar mindfulness, se ha identificado que la red 
neuronal por defecto (RND) está involucrada en los procesos auto referenciales (Buckner, 
Andrews-Hanna, y Schacter, 2008; Raichle et al., 2001). Ésta red incluye la CPF medial, la 
corteza del cíngulo posterior (CCP), el precúneo anterior y el lóbulo parietal inferior 
(Northoff et al., 2006). Estas regiones parecen mostrar activación cuando el  sujeto se 
encuentra en reposo, cuando la mente divaga e incluso participa en la capacidad para que 
se produzca la proyección del sujeto hacia la perspectiva de otras personas, mecanismo 
descrito como empatía (Buckner y Carroll, 2007). Con relación a la actividad de la RND, 
se muestra con una disminución de la actividad en practicantes expertos de meditación, 
que se interpreta como una disminución de los procesos auto-referenciales (Brewer, 
Worhunsky, et al., 2011). Estos resultados muestran tal vez una explicación sobre los 
mecanismos de desidentificación de la persona con el pensamiento y la emoción, así como 
también la capacidad de procesar dicha información desde una postura observando la 
verdadera naturaleza de los fenómenos cognitivos sin considerarlos una proyección de la 
realidad.  
Se considera que la CPF dorsolateral, la CCP y la CCA dorsal ejercen un papel de 
modulación sobre la RND, y es justamente en éstas áreas donde se encuentran una mayor 
conectividad funcional, de manera que el sujeto tendría mayor control cognitivo sobre 
éstas funciones (Brewer, Worhunsky, et al., 2011). También se ha encontrado mayor 
interconectividad entre la CPF ventromedial y la RND, especulando que todo este 
incremento de la actividad en la CPF y en las otras áreas mencionadas, ofrecen un acceso a 
procesos con ejecución automática o inconsciente, así como un mayor acceso a la 
información sobre los estados emocionales internos pues la CPF ventromedial tiene una 
estrecha conexión con el sistema límbico (Hasenkamp y Barsalou, 2012). 
Otros estudios han encontrado una activación intensa durante y después de la 
meditación (Farb et al., 2007; Lutz, Brefczynski-Lewis, Johnstone, y Davidson, 2008; 
Tang y Posner, 2009), así como un engrosamiento de la corteza en meditadores expertos 
(Lazar et al., 2005). También se está encontrando en el precúneo, una mayor activación de 
la ínsula, donde ésta tiene un papel importante sobre el proceso de la  consciencia.  Se 
puede comprender cómo una mayor activación de esta zona puede significar una mayor 
consciencia del momento presente, sobre todo con relación a las sensaciones de la 
propiocepción (Craig, 2009) 
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De manera interesante, un estudio ha reportado un desacoplamiento entre la ínsula 
derecha y la CPF dorsolateral en sujetos después de un entrenamiento de mindfulness 
(Farb et al., 2007). Los autores interpretan este resultado como un cambio desde una 
postura auto-referencial a una más independiente y objetiva en el análisis de las señales 
sensoriales  interoceptivas y exteroceptivas. Es decir, este desacoplamiento permitiría que 
un sujeto tras experimentar fuertes impulsos condicionados para actuar desde una conducta 
de hábito, fuese capaz de identificarlos para así , con la ayuda del prefrontal, tener más 
libertad de contemplar otras opciones de respuesta.  
Con relación al precúneo, región importante para la consciencia, se ha encontrado 
una disminución del precúneo central y la CPF, especulando que de esta manera la 
consciencia está observándose a sí misma, desarrollando así la meta cognición en función 
de una experiencia subjetiva u objetiva (Josipovic, 2014). El autor busca apoyar el 
constructo budista de la consciencia no dual (CND), donde se unifica la diferenciación 
entre el sujeto y el objeto  , cambiando así el contexto relacional con dicho objeto. Es 
interesante ver cómo el precúneo es una de las áreas que se ve afectada por el consumo 
crónico de sustancias siendo ésta responsable sobre el del grado de  consciencia que se 
tiene (Zalesky et al., 2012), es por ello que la práctica de meditación es relevante pues 
ayuda a desarrollar la consciencia, mejorando así la toma de decisiones. 
Hasta la fecha se puede considerar que los estudios, sobre todo los longitudinales, 
controlados y aleatorizados han encontrado cambios consistentes en la CPF, ACC, CCP, 
ínsula, estriado (caudado y putamen) y amígdala  (Ding et al., 2015; Fox et al., 2014; Lutz, 
Slagter, et al., 2008; Monti et al., 2012; Sperduti, Martinelli, y Piolino, 2012; Tang et al., 
2012). 
Estos resultados, que tomando en cuenta son preliminares pero prometedores, 
indicarían la existencia de una alternativa para no considerar la adicción como una 
enfermedad crónica comparable con la diabetes  de tipo II, el cáncer, y enfermedades 
cardiovasculares como indica la NIDA («NIDA - Drug Abuse and Addiction: One of 
America’s Most Challenging Public Health Problems», s. f.), sino más bien como un 
trastorno del que comienzan a despuntar nuevos abordajes para comprender mejor la 
drogodependencia desde una perspectiva biopsicosocial. Con este posible cambio de 
paradigma, se podría contemplar un nuevo abordaje para ayudar a los individuos con este 
trastorno rehabilitando las zonas cerebrales que les permitan obtener mayor control y 
libertad sobre las decisiones, eligiendo aquellas que faciliten una mejora en la calidad de 







Prevención de recaídas en conductas adictivas basada en mindfulness 
	
El programa de MBRP aquí quizás expondría el nombre in ingles junto a las siglas 
integra prácticas basadas en la evidencia con el propósito de disminuir la probabilidad y 
severidad de las recaídas en pacientes con drogodependencias. Como es un programa que 
se basa en su antecesor, el programa de prevención de recaídas, acopla algunos 
componentes de la PR como son la identificación de los factores individuales de riesgo y 
los antecedentes de recaída (Marlatt y Gordon, 1985). Sin embargo, estos componentes 
cognitivo conductuales están sobre la base de dos programas de intervención en 
mindfulness como lo son el MBSR (Kabat-Zinn, 1990) y el MBCT (Segal et al., 2012), 
fundamentándose en prácticas formales como las meditaciones sentadas, en las que se 
expande la consciencia así como la exposición a experiencias cognitivas y emocionales, y 
en prácticas informales para incrementar la consciencia y flexibilidad conductual en el día 
a día(Sarah Bowen, Katie, et al., 2014).  
El programa tiene la finalidad de buscar que los individuos encuentren por sus 
propios medios la forma de hacer frente a los impulsos o craving por consumir de una 
manera que adopten alternativas que mejoren el bienestar y estilo de vida (Sarah. Bowen 
et al., 2011). El problema identificado, es que aunque la persona conozca cuáles son sus 
opciones, habitualmente tenderá a optar por la conducta de consumo de una manera 
compulsiva incrementando la probabilidad de desarrollar una recaída. Como hemos visto, 
una gran parte radica en la dificultad que se origina en el desacoplamiento de redes 
neuronales que gestionan dicha modulación emocional y de los impulsos fisiológicos.  
Viktor Frankl y su célebre frase “Entre un estímulo y respuesta hay un espacio, en 
ese espacio está nuestro poder de elegir nuestra respuesta. En nuestra respuesta se 
encuentra el crecimiento y libertad”, pone de manifiesta la posible ventana de intervención 
que ofrece el mindfulness. La práctica de mindfulness incrementa la consciencia de este 
espacio y crea la oportunidad de responder hábilmente en vez de reaccionar automática y 
habitualmente de forma reactiva o compulsiva. MBRP cultiva la habilidad de pensar, 
observar la experiencia presente y utilizar la consciencia plena para el rango de elecciones 
que yacen en cada momento. Además, es una integración de los tratamientos de 
orientación cognitiva conductual de prevención de recaída incluyendo el mindfulness 
como pilar, desarrollando así una postura más objetiva, de aceptación sobre las 




Como se ha descrito anteriormente, la práctica del MBRP se basa en dos ejercicios, 
la practica formal guiada por un facilitador con entrenamiento y suficiente practica 
personal para poder facilitar el entrenamiento del mindfulness con los componentes 
fundamentales como lo son la aceptación, la comprensión y la compasión. La segunda 
practica es la informal, en donde requiere la atención y concentración en el momento 
presente tomando como objeto de práctica una acción, conducta, o tarea del día a día. El 
objetivo de esta segunda práctica es que la persona pueda comprender cómo la mayoría de 
las acciones se ejecutan fuera del domino de la consciencia, realizándose de forma 
automática, como por ejemplo, el caminar, el cepillarse los dientes, el ducharse, el tomar el 
café. La idea es que para poder romper una conducta compulsiva y de hábito, la persona 
tiene que desarrollar suficiente práctica en romper el procesamiento automático en 
conductas neutras como las descritas para así tener mayor habilidad en poder influir en 
aquellas conductas impulsivas relacionadas con el consumo.  
En términos generales la práctica comienza con el reconocimiento de este patrón 
automático y como éste es potencialmente el responsable de muchas de las recaídas. Por lo 
tanto, es esencial comenzar la práctica ejercitando una observación, con las cualidades del 
mindfulness, sin juicio ni análisis, es decir, una observación más objetiva sobre un 
mecanismo que normalmente se ejecuta fuera del dominio consciente. De esta manera la 
persona entrena la capacidad para detectar y activar una modulación consciente de las 
conductas automáticas en aras de poder influir positivamente en aquellas relacionadas con 
el consumo.  
Paralelamente se trabaja con ejercicios formales, la observación de las sensaciones 
corporales. El ejercicio se llama exploración del cuerpo, y tiene la finalidad de hacer que el 
individuo pueda ejercitar la atención observando las señales sutiles o intensas que 
provienen de distintas partes del cuerpo. No tiene ninguna intención de relajar o producir 
un estado particular, aunque esto puede ocurrir en un gran porcentaje de las veces. La 
instrucción es que la persona sin expectativas y con una actitud de curiosidad observe 
individualmente las diferentes partes del cuerpo y las sensaciones que se originan, las 
piernas, caderas, espalda, abdomen, pecho, hombros, brazos y manos, cuello, cabeza y 
finalizando con la expansión de la consciencia para incluir todo el cuerpo. La segunda 
instrucción que se facilita, además de las sensaciones corporales, es la de detectar cuando 
la mente se distrae con otros pensamientos para amablemente volver a dirigir la atención 
de vuelta al ejercicio. Esta instrucción es común en todas las prácticas, y pretende 
desarrollar la concentración de manera que la persona pueda encauzar su atención en 
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aquellos pensamientos positivos, y si detecta pensamientos negativos, como la compulsión 
por consumir, poder tener la habilidad de volver a dirigir la atención hacia los 
pensamientos positivos que promuevan un estilo de vida saludable.  
A continuación de estos entrenamientos, el programa se enfoca en desarrollar 
habilidades para el reconocimiento de cómo una experiencia real o imaginada, genera 
pensamientos, emociones y sensaciones físicas de manera automática. De esta manera la 
persona comienza un proceso de toma de consciencia sobre qué pensamientos, emociones 
y sensaciones físicas se generan con los distintos estímulos desencadenantes del craving 
para poder así activar mecanismos y estrategias para hacer frente al estímulo y sus 
consecuencias. De momento, la persona se encuentra en una fase del programa que 
promueve la observación, la auto-exploración con una actitud de curiosidad, apertura y 
aceptación. Además de ello, se practica un ejercicio llamado surfear el impulso, que trata 
sobre la mecánica y ritmos de las emociones e impulsos. Se dibuja una analogía de olas del 
mar y se plantea el cómo surfear dicha ola hasta, ésta por sí sola, pueda ir perdiendo fuerza 
y energía. De esta manera se sientan las bases para la aceptación y comprensión de cómo 
un impulso por consumir no es más que otra ola, y que con las técnicas de respiración y 
visualización, la persona esperará a que el impulso por consumir cese.  
Los ejercicios del programa MBRP están diseñados para comenzar el 
entrenamiento de la observación y atención con estímulos externos y poco a poco ir 
dirigiéndolo hacia estímulos y fenómenos internos como los pensamientos y emociones.  
En los siguientes módulos se entrena a la persona en observar la naturaleza de los 
pensamientos, observándolos sólo como pensamientos, como un fenómeno más de la 
mente, y no como un reflejo fidedigno de la realidad. En los ejercicios relacionados con 
este contenido, los participantes comprenden la importancia de tomar con cierta 
perspectiva los pensamientos y aprender a desidentificarse de los contenidos y las 
emociones producidas por dichos pensamientos. Con una postura más distanciada, no 
alimentando la veracidad del pensamiento, como por ejemplo, “tengo ganas de consumir”, 
la persona aprende a “salir” del pensamiento, y observarlo desde fuera diciéndose “observo 
un pensamiento que dice que tiene ganas de consumir”. Este cambio de perspectiva, 
automáticamente cambia el contexto donde se está manifestando el pensamiento y por 
ende, la relación entre la persona y dicho pensamiento. De esta manera se busca que la 




En esta misma línea se trabajará con las emociones, así la persona puede etiquetar 
correctamente las emociones y comenzar el trabajo de transformar las negativas en 
positivas con la incorporación de la compasión. La compasión desde la definición de la 
Real Academia Española se define como un sentimiento de pena, de ternura y de 
identificación con los males de alguien, mientras que la compasión desde la cultura 
anglosajona y oriental, es una emoción más activa que por un lado reconoce el sufrimiento 
de alguien, pero que además, motiva para reducir dicho sufrimiento. Este concepto es el 
que se trabaja en los programas de intervención basada en mindfulness de manera que la 
persona a través de la compasión pueda generar emociones positivas y una mejor 
comunicación consigo misma y con los demás (Rodríguez-Carvajal, García-Rubio, 
Paniagua, García-Diex, y De Rivas, 2016). Este estilo de comunicación y estado 
emocional puede facilitar el proceso generado por el efecto de violación de la abstinencia 
para que pueda disminuir la probabilidad de que una caída pueda desarrollarse en una 
recaída y en un abandono del tratamiento.  
La parte final del programa se destinará a contemplar el estilo de vida de los 
participantes con el fin de observar la interacción con personas y la realización de acciones 
que tras llevarlas a cabo, aportan satisfacción, mientras que otras sólo drenan energía por 
no ser del agrado de la persona. Se intenta buscar un equilibrio y una inclinación hacia el 
aumento de actividades que aporten satisfacción y reduzcan las que generan malestar. Se 
explora desde una postura de plena consciencia para detectar lo que realmente se puede 
hacer con una actitud de aceptación, comprensión y compasión. Finalmente, se trazan 
estrategias para generar una continuidad en la práctica tras finalizar el programa.  
El programa está estructurado en ocho sesiones de dos horas cada sesión. El diseño 
del programa es con un  formato de grupo cerrado, ya que los contenidos de cada sesión se 
estructuran con una programación escalonada y progresiva, por lo tanto, sería 
contraproducente para el grupo que nuevos miembros se pudieran unir a la práctica sin el 
conocimiento y práctica de las sesiones previas.  
Las sesiones típicamente comienzan con un ejercicio experiencial finalizando con 
un periodo de discusión o indagación. Algunos puntos que se deben tener en cuenta al 
facilitar cada sesión; La intención es mantener la conversación centrada en las experiencias 
presentes y los puntos clave que relacionan dichas experiencias a las recaídas, 
recuperación, craving, o estilos de vida. El facilitador continuamente dirige cada 
interacción hacia la descripción de la experiencia inmediata (sensaciones en el cuerpo, 
pensamientos o emociones) en vez de generar una interpretación, análisis, o historia sobre 
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una experiencia. Cuando el sujeto empieza a contar una historia, concepto, o evaluar su 
experiencia, el facilitador anima a “dejar ir y comenzar nuevamente” dirigiendo a los 
participantes a la experiencia en el momento presente. El proceso de discusión se centra en 
diferenciar entre experiencia directa y  reacciones de esa experiencia. Se dirigen las 
conversaciones para llegar al uso de las tendencias comunes de la mente en vez de la 
individualidad de la historia de cada persona. El facilitador puede preguntar “¿alguien más 
experimenta esto?” u “ ¿Os parece interesante lo que la mente hace?, con el propósito de 
reafirmar que éstas experiencias son universales en vez de únicas y propias de cada 
individuo. 
El programa se apoya fundamentalmente en la práctica entre sesión y sesión para el 
desarrollo de las habilidades de mindfulness. Las prácticas son asignadas cada semana, y 
en cada sesión incluye una revisión de las prácticas de la previa semana. Es esencial tratar 
las dificultades relacionadas con la práctica con ligereza, compasión y curiosidad ya que 
son ejercicios nuevos y que además requerirán de un cambio de hábito en la persona para 
poder incorporarlos al día a día. Las dificultades para practicar diariamente el mindfulness 
no indica otro intento fallido de cambio, sino más bien representa otra oportunidad para 
observar las tendencias de la mente para mantener el hábito y cómo el cambio es un 
proceso que requiere constancia y paciencia. 
Los facilitadores pueden modelar esto preguntando “¿Hay alguien experimentando 
dificultad con la práctica?” o “¿Qué pensamientos o emociones puedes notar cuando te das 
cuenta que no has practicado?” En un esfuerzo para animar a los participantes a la práctica, 
los facilitadores pueden sentir el impulso de vender los méritos de la meditación. Estos 
intentos a menudo resultan en resistencia, culpabilidad, escepticismo por parte de los 
participantes. Como alternativa, se incrementaría la discusión con preguntas abiertas 
“¿Cómo piensa usted que estas prácticas pueden ayudarle a la prevención de recaída?” o 
“¿Qué puede ayudarle a practicar más regularmente?”. Esto parece que a los miembros del 
grupo le generan sus propias razones y motivaciones para la práctica en vez de que sean 
sugeridas por el facilitador.  
En este último punto se puede percibir una postura abierta animando a que los 
participantes puedan encontrar sus propias verdades y razones en vez de que le sean 
impuestas o sugeridas a seguir por el facilitador. Este estilo de comunicación y facilitación 
podría favorecer un clima de exploración y de mayor aceptación frente a los posibles fallos 
que puedan ocurrir, incorporándolos como parte del proceso. Además de no convertir así la 
práctica en un ejercicio para satisfacer las sugerencias y necesidades del facilitador sino 
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más bien la consecución de los propios deseos de mejora. Esto podría favorecer un 
ambiente que promueva  la auto-eficacia y auto-estima de los participantes ya que su 
participación es proactiva.  
Algunos de los objetivos que se desean alcanzar con el programa de MBRP son los 
siguientes; reflejar las cualidades del mindfulness centradas en el presente, sin prejuicios y 
de aceptación de las experiencias que ocurren momento a momento, desarrollar el 
reconocimiento y observación de cualquier cosa que pueda surgir con curiosidad, 
ecuanimidad y compasión y con un foco centrado en el presente, generar habilidades que 
puedan ayudar a las personas a actuar en vez de reaccionar, fomenta un espacio no sólo de 
exploración y crecimiento sino también de inclusión y calidez humana, el conocimiento de 
las teorías básicas de la prevención de recaída, meditación mindfulness, y la mezcla de 
estas prácticas, aprendizaje experiencial, de manera que los participantes puedan practicar 
el manejo de sus pensamientos, emociones, sensaciones físicas e impulsos empleando las 
técnicas de meditación mindfulness y de prevención de recaídas y mejorar el estilo de vida 
e integrar las prácticas al día a día, prestando atención también para cuando el programa 
haya finalizado.  
Primeros indicios de eficacia del MBRP en la investigación 
	
El MBRP comparándolo con el MBCT y MBSR es el más reciente por lo que, al 
ser un programa relativamente nuevo, todavía se estudia su efectividad y aplicabilidad en 
el contexto clínico. Desde que se puso en marcha el programa en el 2009, ha venido 
gozando de buenos resultados y acogida recopilando cada vez más estudios que confirman 
la eficacia del programa.  En 2009 se realizó el primer trabajo de meta análisis 
estudiando la efectividad de la meditación mindfulness en el tratamiento de las adicciones 
encontrando resultados preliminares que señalaban posiblemente una cierta eficacia y 
viabilidad en su aplicación, los datos no eran concluyentes ya que los diversos estudios 
variaban en sus diseños metodológicos (Zgierska et al., 2009). 
A partir de ahí quedaba claro que Marlatt y su equipo ya tenían una luz verde para 
probar entonces el programa que venían diseñando y en ese mismo año publicaron  un 
estudio piloto valorando la efectividad y viabilidad del programa MBRP para el 
tratamiento de las drogodependencias (Sarah Bowen et al., 2009). Se encontraron buenos 
resultados en la disminución del craving y consumo a los dos meses de tratamiento, y un 
aumento de los rasgos de aceptación y de acción consciente comparado con un grupo 
control que realizaba un tratamiento habitual.   
INTRODUCCIÓN 
	 74	
Cuando se estudia la adicción de forma aislada con un análisis reduccionista se 
pueden perder algunas piezas de información valiosas para comprender esta dificultad en 
plenitud. Brewer y colaboradores realizaron un análisis sobre las intervenciones basadas en 
mindfulness con adicción y depresión, ya que contemplar la adicción en muchos de los 
casos como una patología dual es importante por permitir diseñar abordajes para intervenir 
de forma eficaz tomando en cuenta otros trastornos comórbidos que estén influyendo en la 
recaídas. La intervención basada en mindfulness para el tratamiento de adicciones y otros 
trastornos comórbidos ayudan a disminuir la evitación experiencial, tolerar mejor los 
estados de abstinencia y los estados emocionales relacionados con el estrés así como 
también desaprender comportamientos no adaptativos como la rumiación que influirían en 
el desarrollo de recaídas por depresión y adicción (Brewer, Bowen, Smith, Marlatt, y 
Potenza, 2010). Brewer y colaboradores generaron análisis sobre los posibles mecanismos 
neurológicos por los cuales las intervenciones basadas en mindfulness parecen influir en 
zonas relevantes con la toma de decisión y regulación emocional.  
Al hilo del anterior estudio, Witktiewitz y Bowen encontraron que al intervenir con 
el MBRP se puede influir sobre las respuestas cognitivas y conductuales de los síntomas 
depresivos (Witkiewitz y Bowen, 2010). Encontraron una relación entre depresión y 
recaídas a los dos y cuatro meses post-intervención. Por lo tanto disminuir los síntomas 
depresivos puede influir en una disminución de las recaídas. Es interesante conocer que 
existe un consenso bastante sólido sobre cuáles son las áreas cerebrales afectadas por la 
drogadicción y son justamente esas áreas en las que el mindfulness también actúa 
modificando tanto su estructura como funcionalidad. El concepto estático que todavía hoy 
en día se maneja, sobre que la adicción es una enfermedad crónica (Leshner, 1997), a la 
luz de las recientes investigaciones parece como si se aligerara ofreciendo posibilidades 
para el cambio de perspectiva. Algunos de estos hallazgos apuntan a como las 
intervenciones basadas en mindfulness influyen en áreas específicas que se ven afectadas 
por el consumo frecuente de sustancias (Witkiewitz, Lustyk, y Bowen, 2013). Al parecer 
hay dos posibles explicaciones sobre dichos mecanismos, uno es la vía top-down (de arriba 
hacia abajo) que muestra un control ejecutivo sobre el craving y la vía de bottom-up (de 









Mecanismos de acción y su correlación con áreas cerebrales.  
Mecanismo de acción Propuesta de Proceso Hipótesis de áreas cerebrales 
involucradas  
Incrementar la consciencia 
del momento presente 
Procesamiento de estímulos 
relevantes  Bottom-up con o 
sin modulación top-down de 
reactividad 
CPF dorsolateral, CCA, 
Estriado Ventral, ínsula, 
amígdala 
Mejora del control atencional Modulación Top-down de la 
atención 
CPF, CCA, 
Mejora de la auto-regulación Top-down mejora en el 
control  inhibitorio 
CPF medial, COF, CCA 
Mejora de la auto-
consciencia 
Procesamiento Bottom-up de 
estímulos relevantes 
CCA, ínsula 
Desarrollo e implementación 
de nuevas formas para 
procesar la incomodidad 
Modulación Top-down sobre 
las respuestas de 
incomodidad y toma de 
decisión. 
CPF ventromedial, estriado 
dorsal, amígdala 
Disminución de reactividad 
de las estímulos de drogas 
Reactividad bottom-up CCA, estriado ventral 
Fuente (Witkiewitz et al., 2013). 
 
En un estudio con seguimiento a un año comparando el MBRP, la PR y la 
intervención de los 12 pasos. Se encontró que la PR actúa más rápido que el MBRP en 
retrasar el consumo a los seis meses post-tratamiento, mientras que la MBRP ofrece mayor 
valor en disminuir los días de consumo a los 12 meses post-tratamiento comparado con la 
PR (Bowen, Katie, et al., 2014). Por lo tanto la MBRP podría ofrecer efectos más 
duraderos en el tiempo reduciendo la probabilidad de sufrir recaídas.  
El estudio más reciente es una revisión y meta-análisis sobre la intervención del 
mindfulness en la drogodependencias. Han englobado, en este análisis, a 42 estudios 
encontrando efectos que van desde una influencia pequeña a grande en reducir la 
frecuencia y severidad del uso de sustancias, intensidad del craving, y severidad del estrés 
(Li, Howard, Garland, Mcgovern, y Lazar, 2017). La conclusión de los autores es que las 
intervenciones basadas en mindfulness para el tratamiento de las drogodependencias son 
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prometedoras, aunque se necesitan más estudios que examinen los mecanismos sobre 
cómo el mindfulness ejerce sus efectos y sobre su efectividad en diversos contextos de 
intervención.  
 
Objetivos e Hipótesis.  
	
El presente estudio, a nuestro conocimiento, es el primero en evaluar la viabilidad y 
efectividad del programa MBRP comparándolo con la relajación en un centro de atención 
a las drogodependencias del ayuntamiento de Madrid en formato individual para el 
tratamiento para pacientes con adicción al alcohol y cocaína. La idea que inició en el año 
2011 fue la de encontrar un abordaje innovador para aportar alternativas a un campo al que 
las terapias tradicionales de corte cognitivo conductual no han ofrecido los resultados que 
inicialmente se esperaban. Sobre la base de estudios previos, las hipótesis esperadas fueron 
que los participantes en el MBRP mostrasen un mayor descenso en los días de consumo, el 
craving e impulsividad, y un incremento en mindfulness, aceptación y bienestar en el 






































Un total de 108 participantes fueron incluidos en el estudio. Tras solicitar sus datos 
demográficos, fueron aleatoriamente asignados en uno de los grupos de intervención, bien 
siendo el de MBRP o el de relajación.  
En la Tabla 1 se muestran la información demográfica de ambos grupos junto con un 
contraste estadístico buscando diferencias significativas entre ambos grupos. Dado que 
todos los valores p son no significativos (>0,05), es razonable asumir que ambos grupos se 
encuentran balanceados, y por tanto facilitando la comparación entre ambos. La única 
excepción fue en los niveles de conflicto con la familia, que presenta diferencias 
significativas entre ambos grupos. Por tanto, esta variable fue seleccionada para equilibrar 
su efecto entre ambos grupos en los análisis. 
Como criterio de inclusión se eligieron sujetos cuya sustancia principal de consumo 
fuera el alcohol o cocaína, con edades comprendidas entre 18 y 70 años, y con un nivel de 
lectoescritura fluido del castellano. Todos los participantes debían de estar médicamente 
aptos y haber completado el protocolo de desintoxicación de aproximadamente dos a tres 
semanas. 
Los criterios de exclusión incluyen psicosis, demencia, riesgo inminente de 
suicidio, síndrome de abstinencia severo o necesidad de un tratamiento más intenso como 
podría ser el ingreso a en una comunidad terapéutica. La asignación de pacientes se ha 





































18	 Han	 sido	 excluidos	 por	 no	
asistir	a	la	sesión	de	entrevista.	
2	 Por	 requerir	 un	 tratamiento	
más	intenso		
2	 Trastorno	 psicótico	 o	 riesgo	
de	suicidio.	
























Tabla 2  
Descripción demográfica de la muestra y ambos grupos para el estudio 
Se muestra la mediana para las variables continuas con distribuciones no normales. Para contrastar 
las diferencias entre grupos en variables categóricas, se realizó una prueba χ2, mientras que para las 
variables continuas, se realizó un ANOVA de un factor. Un único ítem de tipo Likert fue utilizado 
para evaluar el apoyo familiar percibido, desde 1 (muy bajo) hasta 5 (muy alto). 
 
 





Edad (años) 41,33 (8,42) 39,11 (8,29) 0,170 
Género (% hombres) 86,2 82,5 0,606 
Educación (%)   0,309 
  Primaria 27,8 33,3  
  Secundaria 35,2 27,8  
  Bachillerato 27,8 37  
  Grado Universitario 5,6 0  
  Posgrado en adelante 3,7 1,9  
Nivel socioeconómico (%)   0,770 
  Bajo 52,8 50  
  Medio 47,2 50  
Tipo de droga (%)   0,430 
   Cocaína 35,2 42,6  
   Alcohol 64,8 57,4  
Tipo de consumo (%)   0,847 
   Monoconsumo 51,9 50  
   Policonsumo 48,1 50  
Tratamientos previos   0,687 
  Ninguno 10,9 7,7  
  Sólo farmacológico 47,8 53,8  
  Sólo psiquiátrico 0 1,9  
  Ambos 37 28,8  
  Otros 4,3 7,7  
Número de tratamientos previos 1,61 (1,59) 1,41 (1,31) 0,500 
 Mediana=1 Mediana=1  
Apoyo familiar* 4,04 (1,20) 3,78 (1,50) 0,358 
Problemas legales (% sí) 26,1 26,9 0,565 
Conflicto con Parejas 4,54 (12,99) 2,68 (9,49) 0,152 
Conflicto con Familia 3,10 (9,93) 5,65 (14,36) 0,010** 
Conflicto con Amigos ,68 (4,16) ,53 (3,05) 0,702 





El diseño empleado para este estudio es el de un ensayo controlado aleatorizado 
(ECA) para observar cómo los efectos de la MBRP se desarrollan y cambian durante el 
tiempo en comparación con un grupo control que se encuentra bajo un entrenamiento de 
relajación. Ambos programas fueron equilibrados en número de sesiones, práctica diaria y 
retroalimentación (ver más abajo). Por tanto, el diseño seguido fue de dos (MBRP vs 
Relajación) x cuatro (pre, post, seguimiento de dos meses y de cuatro meses) condiciones 
con uno de los factores (el tiempo) siendo intersujeto.  
Es importante considerar que, en contraste con otras IBMs estándar, las sesiones de 
esta MBRP fueron individuales en vez de grupales. Las razones tras este formato de 
intervención fueron: el contexto clínico facilitado por el centro de intervención, y también 
la posibilidad de explorar cómo el mindfulness y otras variables se comportarían en este 
formato individualizado. 
Instrumentos de evaluación 
Escala Mindfulness de Cinco Facetas (FFMQ): Esta escala fue desarrollada para 
medir el mindfulness como una disposición o rasgo (Baer et al., 2008; validado a 
población española por Cebolla, Soler, Guillen, y Botella, 2012). Como medida de 
autoinforme, cuenta con 39 ítems tipo Likert que van desde 1 (totalmente en desacuerdo) 
hasta 5 (totalmente de acuerdo). Este instrumento ha mostrado una adecuada fiabilidad 
(α=0,75-0,91) y validez. La estructura dimensional incluye ocho factores (Aguado et al., 
2015), siendo un factor de mindfulness general, dos factores de método (ítems directos e 
inversos), y cinco factores específicos o facetas: Observar (capacidad de observar la 
realidad percibida), describir (capacidad de describir con palabras la realidad percibida), 
actuar con conciencia (capacidad de realizar acciones con conciencia de dicha acción), no 
juzgar la experiencia interna (capacidad de experimentar eventos internos sin juzgarlos), y 
no reaccionar a la experiencia interna (capacidad de experimentar eventos internos sin 
reaccionar a los mismos). 
Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ): Este instrumento se desarrolló para 
medir la evitación experiencial como una disposición o rasgo  (Bond et al., 2011; validado 
a población española por Ruiz, Herrera, Luciano, Cangas, y Beltrán, 2013). Como 
autoinforme, consiste en 7 ítems de tipo Likert que van desde 1 (para nada verdad en mí) a 
7 (siempre verdad en mí). El instrumento ha mostrado buenos índices de fiabilidad 
(α=0,75-0,91) y validez. Provee una estructura unidimensional, donde el único factor 
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latente es el de evitación experiencial, definido como la tendencia a evitar o escapar de 
experiencias aversivas o no placenteras, y por tanto negando su aceptación.  
Escala Multidimensional de Craving del Alcohol (EMCA): Este instrumento fue 
desarrollado para medir el craving de alcohol como una disposición o rasgo (Guardia et al., 
2004). Como autoinforme, consta de 12 ítems tipo Likert que van desde 1 (totalmente en 
desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). El instrumento ha mostrado Buenos (minúscula) 
índices de fiabilidad (α=0,73-0,95) y validez. Provee dos dimensiones, el deseo de 
consumir (definido como una disposición o tendencia a consumir) y desinhibición 
conductual (definido como falta de resistencia o control de la conducta). Para evaluar el 
consumo de otras sustancias, el cuestionario se modificó, reemplazando las palabras 
derivadas de “beber” o “alcohol” por palabras derivadas de “consumir” o “consumo.  
Perfil de Adicción de Maudsley (MAP): Este instrumento fue desarrollado para evaluar el 
estado de salud general (física, psicológica y social) en pacientes con trastornos adictivos 
junto con la cantidad de consumo por unidad de tiempo, tanto en número de días a la 
semana junto con un estimado de la cantidad (desarrollado por Marsden et al., 1998; 
validado a la población española por Marsden et al., 2000). El instrumento evalúa al 
paciente preguntándole por el tipo de drogas consumidas, con un estimado de cuantos días 
por semana, cuando ha sido consumida y una aproximación de la cantidad utilizada en un 
día típico (en este estudio, solo fueron elegidos los días de consumición debido a 
problemáticas comparativas entre las cantidades de sustancia entre cocaína y alcohol). 
Asimismo, y como una medida de autoinforme, consiste en 20 ítems con un formato de 
Likert de 0 (nunca) a 4 (siempre). Este autoinforme ha mostrado una buena confiabilidad 
fiabilidad (α=0,81-0,82) e índices de validez. Presenta dos dimensiones, que son la salud 
física y psicológica. Por último, para valorar el funcionamiento social, una serie de 
estimados son preguntados en cuanto a los días de contacto y la cantidad de esos días con 
conflicto. Los círculos sociales utilizados son parejas, familiares, amigos y el trabajo (el 
último ha sido valorado según el número de días pagados de trabajo, días en los que se ha 
faltado y días formalmente desempleado). Además, se preguntan una serie de actitudes 
criminales, específicamente señalándolos de una lista de delitos, con la cantidad de días en 
las que se cometen los mismos con el número de veces cometido en un día típico.  
Inventario de Impulsividad de Dickman (DII): Este instrumento ha sido diseñado para 
medir la impulsividad como una disposición o rasgo (Dickman, 1990; validado por Claes, 
Vertommen, y Braspenning, 2000; y validado en la población Española por Chico, Tous, 
Lorenzo-Seva, y Vigil-Colet, 2003). Como medida de autoinforme, consiste en 23 ítems 
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con un formato de verdadero/falso. Este autoinforme ha mostrado buenos índices de 
validez y fiabilidad (α=0,76-0,77). Presenta dos dimensiones: impulsividad funcional 
(definido como la capacidad de utilizar actos a decisiones adecuadas) e impulsividad 
disfuncional (definido como una impulsividad exagerada o inapropiada).  
Procedimiento 
Los usuarios drogodependientes acceden al CAD de Vallecas ya sea por acceso 
directo, por iniciativa propia, o por derivación, como por ejemplo por una orden judicial.  
Cuando acceden por vía directa lo pueden hacer vía teléfono en donde se los da una 
cita para la recepción en el centro. Cuando lo hacen directamente acudiendo en persona, se 
les recibe ese mismo día, en una cita que se denomina acogida. La finalidad de la cogida es 
poder iniciar el protocolo de tratamiento en donde un profesional sanitario le abre un 
expediente y recoge la información básica sobre el tipo de droga que consume, cantidad, 
frecuencia, historia del consumo, estado emocional y otros problemas como pueden ser 
dificultad para dormir, depresión y otras enfermedades.  
Una vez finalizada la sesión de acogida, el usuario es citado para un grupo de inicio 
en donde pueda darle apoyo en el comienzo del tratamiento y una cita para desintoxicación 
si lo amerita según la droga de consumo. De manera que en la misma semana que acude 
por primera vez al centro, pueda tener el apoyo farmacológico que pueda estabilizar 
emociones y facilitar una desintoxicación. Además de este inicio de tratamiento al usuario 
se le citará con todo el equipo del CAD para la valoración de su caso. En esta cita de 
valoración, llamada valoración biopsicosocial, la persona tendrá entrevistas con el médico, 
enfermero, el psicólogo, trabajador social y terapeuta ocupacional. Este abordaje 
multidisciplinar es el protocolo de tratamiento estándar que se implementa en los CAD de 
Madrid ya que se ha mostrado un abordaje más integral para la problemática que pueda 
presentar el usuario (Beneit, García Corrión, y Mayor, 1997). Cuando el usuario acude a 
todas sus citas de valoración, el equipo se reuniría para contrastar opiniones y estrategias a 
seguir sobre el caso y su tratamiento en el CAD. Además, para cada usuario, se le asignaría 
un profesional de referencia, una figura que estaría en contacto con el usuario para 
transmitir cualquier comunicación, realizar seguimientos, o cumplir con responsabilidades 
judiciales si el caso así lo amerite.  
Una vez finalizado el proceso de acogida y de valoración biopsicosocial, el usuario 
comenzaría el tratamiento entrando a formar parte de diversos grupos o terapias según las 
características del caso. Por ejemplo, una persona con adicción a la heroína comenzaría un 
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programa de metadona para reducir la dependencia a los opiáceos. Un alcohólico a un 
grupo de inicio sólo para alcohólicos, si se observan dificultades con los familiares, se les 
ofrece a los familiares de los drogodependientes sesiones de psicoeduación explicando las 
drogas, las adicciones, el tratamiento y cómo poder facilitar las condiciones para apoyar a 
su familiar en tratamiento.  Existen luego grupos de inicio para alcanzar y mantener la 
abstinencia para alcohólicos y para adictos a la cocaína.  
Por otra parte, una vez desintoxicado, estabilizado y adherido a las actividades del 
CAD, iniciaría también sesiones de grupo con los terapeutas ocupacionales realizando 
diversos talleres lúdicos con el propósito de aprender actividades que enriquezcan los 
momentos de ocio de los usuarios. Paralelamente, el usuario va acudiendo a diversas citas 
con el psicólogo, médico y enfermero. En ciertas ocasiones se les solicita analíticas para 
comprobar si están manteniendo la abstinencia.  
Una vez transcurridos algunos meses, y que el equipo considera que está abstinente 
o no consume más algún tipo de droga, comienza en muchos casos las sesiones con la 
trabajadora social en donde va sugiriendo diversos cursos, talleres  y finalmente en 
colaboración con algunas organizaciones se les busca algún trabajo para que el usuario 
vaya reinsertándose poco a poco al mundo laboral.  
De manera que el estudio que se ha realizado en el CAD de Vallecas trata de 
comprobar la eficacia y viabilidad del mindfulness comparándolo con la relajación en un 
contexto ambulatorio en donde el usuario por un lado sigue el tratamiento estándar del 
CAD junto al mindfulness o a la relajación.  
A continuación se describe primero  el contenido y objetivos de cada sesión del 







Programa de MBRP 
	
El MBRP es un programa que se facilita en un contexto de grupo de grupo cerrado. 
El motivo del formato del grupo cerrado es debido a que cómo cada sesión del programa 
está diseñado para complementarse y generar un entrenamiento escalonado, de manera que 
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no se permite que nuevos integrantes puedan entrar en sesiones de forma voluntaria. Esta 
naturaleza de grupo cerrado también facilita la cohesión y la identidad con el grupo, 
facilita los vínculos ya que se establecen unas normas de respeto y acompañamiento con 
todos los integrantes del grupo. 
Por un lado debido que en el CAD los usuarios están involucrados en diversas 
terapias grupales ya sean psicológicas, de enfermería o de terapia ocupacional, se ha 
optado por un formato individual. Este formato individual por una parte agilizó el proceso 
de selección e inicio del MBRP y por otra, se buscó conocer si el programa puede 
funcionar en el contexto individual porque se considera que el factor grupal es un 
componente importante para el trabajo y recuperación en las intervenciones basadas en 
mindfulness, de manera que se quiso investigar la eficacia del programa adaptado el 
contenido a un formato individual y a una sesión de una hora de duración para emular las 




En la primera sesión se trata el “piloto automático”, o la tendencia de comportarse 
mecánicamente o inconscientemente, sin el pleno conocimiento de lo que una persona está 
haciendo. Trataremos esto específicamente en la relación del alcohol o el uso de drogas, 
por ejemplo, actuar bajo craving e impulsos sin conocimiento. Se busca entrenar la técnica 
llamada body scan (exploración del cuerpo) para practicar intencionadamente la atención 
al cuerpo y la observación de objetos empleando los canales sensoriales focalizando para 
describir en detalle lo que se observa.  
Cuando se experimenta el  craving e impulsos para consumir  alcohol y drogas, a  
menudo se ejecutan comportamientos reactivos, actuados sin pleno conocimiento de lo que 
está ocurriendo y de cuáles serán las consecuencias. Esta primera sesión introduce la idea 
de piloto automático, o nuestra tendencia a reaccionar sin conciencia, y comenta la 
relación entre el piloto automático y la recaída. Se comienza por  emplear el mindfulness 
para reconocer esta tendencia, y luego se busca aprender a cambiar de un comportamiento 
habitual y a menudo contraproducente a poder observar que es lo que está ocurriendo en 
nuestras mentes y cuerpos sin reaccionar automáticamente. Esta sesión emplea el ejercicio 
de las uvas pasas para introducir la plena consciencia y contrastarla con el piloto 
automático. La exploración del cuerpo es entonces introducido como un medio para llevar 
la atención a las sensaciones en el cuerpo. Se comienza con llevar la atención a las 
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sensaciones de los pies, tobillos, pantorrillas, rodillas e ir subiendo poco a poco hasta la 
cabeza y finalizando con la apertura atencional para incluir, como mejor pueda el sujeto, 
todas las sensaciones del cuerpo a la vez, desde la punta de la cabeza a los pies. En varias 
ocasiones se le indica que si la mente se distrae pueda amablemente volver a dirigirla de 
vuelta al cuerpo, sin lucha, sin análisis y sin juicio. Aceptando todas las sensaciones tal 
cual se expresan momento a momento y en cada parte del cuerpo.  
Objetivos: Introduce el piloto automático y pone en evidencia lo inconsciente que a 
menudo somos, introduce los fundamentos y prácticas del MBRP, introduce mindfulness 
como un medio para volver conscientes los patrones de la mente, introduce la exploración 





Explorando la idea de poder experimentar los desencadenantes, cravings y 
pensamientos de consumo sin reaccionar “ automáticamente” el sujeto trabaja una forma 
de exposición que le ayuda a desarrollar un estado que incrementa su autoeficacia. La 
segunda sesión se enfoca en el reconocimiento de los desencadenantes, y como las 
reacciones se sienten en el cuerpo, específicamente las sensaciones físicas, pensamientos y 
emociones que a menudo acompañan el craving. Se comienza a emplear mindfulness para 
aportar mayor conocimiento a los típicos procesos automáticos. Se practica experimentar 
el craving e impulsos de una forma que incrementa el sentido de la elección en cómo se 
responde.  
 
El núcleo central de la sesión es comprender los desencadenantes e introducir la idea de 
experimentarlos sin reaccionar automáticamente. Se comienza a aprender a identificar los 
desencadenantes, y a observar cómo a menudo pueden generar una proliferación de 
sensaciones, pensamientos, emociones y comportamientos. Mindfulness puede llevar este 
proceso a la conciencia, interrumpiendo los comportamientos de reacción automática y 
permitiendo mayor flexibilidad y elección. 
Objetivos: Continuar incrementando la conciencia de las sensaciones corporales, practicar 
la conciencia sobre las reacciones físicas, emocionales y cognitivas de los 
desencadenantes, ilustrar cómo estas reacciones a menudo guían a comportamientos 
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habituales y nos causan una pérdida de la conciencia del momento, introduce mindfulness 




Se introduce la práctica del “espacio de respiración” como una manera de expandir 
la cualidad del mindfulness desde una práctica formal sentado o tumbado hacia situaciones 
cotidianas que encontremos. Esto puede ayudar “a estar” con las sensaciones física y 
emociones que pueden surgir, incluyendo aquellas asociadas con el craving y los impulsos. 
Se comienza con las prácticas de meditación con postura formal sentado. 
La meditación Mindfulness puede incrementar la conciencia y consecuentemente 
ayudar a tomar mejores decisiones en la vida cotidiana. Debido a que la respiración es 
siempre una experiencia del presente, pausar y prestar atención a la respiración es una 
manera de regresar al momento presente y regresar la conciencia al cuerpo. Con esta 
presencia y conciencia, se tiende a ser menos reactivos, y poder tomar decisiones con un 
estado de emocional más seguro y claro. El espacio de respiración es una práctica que 
puede extender esta cualidad del mindfulness de una postura formal sentada o tumbado a 
la práctica en situaciones y retos que encontramos en el día a día. Objetivos: Introducir una 
práctica formal de sentado, introducir el espacio de respiración, continuar la práctica y 




El enfoque de estar presente en situaciones o con personas que han sido 
previamente asociadas con él consumo de sustancias, usando el mindfulness para aprender 
a experimentar presiones sociales e impulsos por consumir pero sin obtener la sustancia 
automáticamente. Se identifican los riesgos de recaída individual y se exploran maneras 
para hacer frente a la intensidad de las sensaciones que surgen en las situaciones de alto 
riesgo. 
En esta sesión, el foco es estar presentes desarrollando claridad mental en 
situaciones de riesgo que han sido previamente asociadas al consumo de sustancias u otros 
comportamientos reactivos. El sujeto aprende a como relacionarse diferentemente con 
impulsos que le incitan al consumo de sustancias, y practicar responder a éstos estímulos 
altamente reactivos  con conciencia en vez de reaccionar automáticamente o por hábito. 
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Objetivos: Incrementar la conciencia de situaciones individuales de alto riesgo, y de las 
sensaciones físicas, emociones y pensamientos que tienden a surgir en estas situaciones, 
practicar el componente de aceptación manteniéndose con la intensa o incómoda sensación 
o emoción, en vez de evitarla o deshacerse de ella y aprender habilidades que ayudan a 
mantenerse presente y no entregarse automáticamente a la presión del consumo de 
sustancias en situaciones que han sido previamente asociadas con el consumo. Finalmente 
se introduce la meditación de caminata consciente como otra práctica de mindfulness  




Se trabaja en encontrar el balance entre aceptar pensamientos, sentimientos, y 
sensaciones físicas, y entrar en acción cuando sea necesario. La aceptación de la 
experiencia presente es un fundamento importante para el cuidado de sí mismo y ver 
claramente para poder elegir la mejor opción posible.  Se practican técnicas como el 
espacio de respiración y se refuerza su uso en las situaciones de riesgo. Esta sesión pasa de 
notar signos de aviso y aprender a pausar, a tomar acción habilidosa, tanto en situaciones 
de alto riesgo como en la vida cotidiana.  
Es importante encontrar ese balance entre aceptar cualquier cosa que surja en el 
momento presente mientras también animar a una acción positiva o saludable en la vida. 
Por ejemplo, puede que no se tenga control sobre cosas que ocurren, emociones que 
surgen, el trabajo actual o situaciones familiares, o comportamientos y reacciones de otras 
personas. Cuando se lucha contra estas experiencias, suelen surgir frustración, enfado o 
sentimientos de derrota, pudiendo ser desencadenantes para el consumo de sustancias. 
Cuando se acepta el presente tal y como es no ejerce una postura pasiva, sino más bien una 
de involucrarse y procesar las experiencias que generan malestar con mayor apertura y 
sabiduría. Se permite que lo que ocurra sea sin resistencia o lucha. Esto a menudo es el 
primer paso necesario para el cambio. Lo mismo ocurre para la auto-aceptación; requiere 
una aceptación completa del propio individuo antes de  que un cambio real pueda ocurrir. 
Objetivos: Introducir y cultivar una relación diferente frente a las experiencias no 
deseadas, como la incomodidad por el craving, sensaciones y emociones que generan 
malestar en la situaciones y comportamientos de otras personas, comentar los estados de 
aceptación del cuerpo y mente, y aceptación incondicional del ser e introducir estiramiento 






Se explora el fenómeno mental que llamamos conciencia, y su relación con los 
pensamientos, con un foco en experimentarlos simplemente como pensamientos, incluso 
cuando se sientan reales. Miraremos el papel que juegan los pensamientos en las recaídas, 
pensamientos específicos que parecen especialmente problemáticos, y maneras para 
trabajarlos con más habilidad. Se  introduce la práctica de notar la actividad mental y notar 
cuando ésta divaga. Además se iniciar un proceso de etiquetar lo que ocurre a nivel de 
pensamientos colocando una etiqueta a cada pensamiento, por ejemplo, colocar la etiqueta 
“pensando”, o “pasado”, “deseo”, etc.. Se ejercita la atención y concentración para regresar 
el foco de la atención a la respiración o al cuerpo, y se trabaja el cambiar el foco a los 
pensamientos, comenzando a experimentar los pensamientos como palabras o imágenes en 
la mente en la que se puede elegir si creerles o no. Finalmente se aborda el papel de los 
pensamientos y creencias en las recaídas y cómo afrontarlos saliendo de ellos viéndolos no 
como reflejos de la realidad sino más bien como un producto más de la mente.  
Objetivos: Reducir el grado de identificación con los pensamientos y reconocer que se 
puede salir sin ser engullidos por ellos, tratar el ciclo de recaída y el papel de los 




Se identifican lo signos de alarma personales de recaída, ayudando  a planear como 
responder de mejor forma. Esto incluirá discusiones de opciones más amplia del estilo de 
vida, equilibrio, autocompasión, y la importancia de incluir actividades beneficiosas como 
parte de una completa vida sana. 
A esta altura del programa, se ha trabajado varias semanas prestando atención a 
situaciones específicas, pensamientos y emociones que ponen en riesgo la abstinencia y 
desarrollar una recaída. De manera que uno de los objetivos en esta sesión, es proveer a los 
participantes con un espacio en donde puedan valorar  su estilo de vida, incorporando 
actividades saludables como parte importante para la recuperación y el mantenimiento de 
los objetivos alcanzados. En esta sesión,  se estudia una imagen más amplia de la vida, 
identificar aspectos que apoyan a una vida vital más sana y aspectos que la ponga en 
peligro es fundamental para trazar un plan de acción que incremente el bienestar. El 
equilibrio del estilo de vida y la auto-compasión se exploran como elementos potenciales 
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para una vida plena. Objetivos: Énfasis en la importancia del equilibrio en el estilo de vida 
y el autocuidado para reducir la vulnerabilidad a la recaída, planificar el uso regular de la 
practica mindfulness como un medio para mantener el equilibrio y los objetivos 
alcanzados y preparar situaciones futuras de alto riesgo usando fichas de recuerdo en 
donde estarán nombres, números de teléfono de personas que puedan brindarle apoyo en 




Se realiza una revisión sobre todas las técnicas mindfulness y cómo pueden 
emplearse  cuando los patrones de pensamientos relacionados con la recaída puedan 
activarse en el futuro. También se comenta la importancia de un sistema de apoyo de 
recuperación, en este caso contar con los recursos del centro ambulatorio. Se reflexiona 
sobre lo que se ha aprendido en el programa, formulando planes individuales para 
incorporar la práctica  del mindfulness  en la vida diaria. 
El viaje de recuperación que se debe realizar en las drogodependencias y la práctica 
mindfulness pueden parecer a veces como nadar a contracorriente, no es un viaje fácil, 
pero los participantes en las últimas semanas han aprendido sobre los factores 
precipitantes, aplicar habilidades que ayudan a navegar a través de la situaciones de alto 
riesgo y la importancia de mantener un estilo de vida saludable como vía de 
mantenimiento de los objetivos conseguidos. Tener una red de apoyo es crucial para 
continuar en el camino de la práctica y recuperación, con un sistema de apoyo puede 
ayudar a reconocer signos de recaída y encontrar ayuda cuando la persona se sienta en 
riesgo. El énfasis sobre como tener una buena red social y el mantenimiento de la práctica 
del mindfulness pueden ayudar a mantener los objetivos y encarar la vida con plena 
conciencia, compromiso y compasión. 
Objetivos: Resaltar la importancia de las redes de apoyo como una manera para reducir el 
riesgo y mantener la recuperación, poder encontrar maneras para superar las barreras que 
impiden pedir ayuda, reflexionar en lo que los participantes han aprendido en el curso y 
razones para continuar la práctica y desarrollar un plan para continuar la práctica e 
incorporación del mindfulness en el día a día. 
 
 




Se ha optado por el programa de relajación debido a que tiene componentes muy 
similares al mindfulness como por ejemplo la toma de consciencia de la conexión mente-
cuerpo con la utilización de frases de auto instrucción, visualización y activación de 
recursos positivos y de componentes físicos, como la consciencia corporal, movimientos, 
respiración y la sensación de relajación que es común en ambas intervenciones. La forma 
sobre como inducir las sensaciones de sosiego  en ambas intervenciones es diferente, 
mientras que en la técnicas de relajación el objetivo es relajar, se expresa y se busca de 
forma explícita, mientras que en el MBRP no se busca directamente sino que puede surgir 
de forma espontánea, en el MBRP la relajación es un objetivo secundario, este puede 
producirse o no, y no afecta el objetivo principal que es el desarrollo de la atención y 
concentración.  Además del entrenamiento en cada sesión una vez por semana, el usuario 
se lleva un CD con audios de las distintas prácticas de relajación para que pueda 




En la primera sesión se comunica que todas las sesiones tienen una estructura 
parecida en donde en los primeros minutos se establece una comunicación sobre como 
está, que dificultades está encontrando en su proceso terapéutico y luego como la 
relajación puede ayudar a canalizar tensión y estrés para favorecer una toma de decisión 
que ayude a alcanzar o mantener la abstinencia. Se inicia el trabajo de relajación con la 
técnica progresiva de Jacobson explicando los mecanismos de acción de la técnica para 
ayudar a tomar consciencia por un lado de cómo el estrés va acumulando tensión en los 
músculos y por otro, que gracias a esta dinámica de tensar y relajar diversos grupos 
musculares facilita una profunda relajación. (Jacobson, 1938). Se comienza el trabajo con 
los diversos grupos musculares comenzando por los dedos de los pies, subiendo a los pies, 
piernas, abdomen, pecho y espalda, brazos, manos y finalizando con la cabeza para que se 
parezca al recorrido del ejercicio de exploración del cuerpo expuesto en la primera sesión 




En la segunda sesión se recogen las experiencias de trabajar con la técnica 
Jacobson y cómo ha podido influir en su calidad de vida en la primera semana. Se exploran 
cuáles son las dificultades que está teniendo el usuario y finalmente se continúa reforzando 
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la idea de que la relajación le ayuda a canalizar mejor el estrés, ansiedad y craving. Se 




En la primera parte de la sesión se trabajan las dificultades y logros que está 
encontrando con el proceso. Se práctica la técnica de Jacobson en una versión resumida 
agrupando como un solo grupo muscular la parte inferior del cuerpo, y en otra, la parte 
superior del cuerpo. De esta manera queda tiempo en la sesión para introducir la relajación 
por vía de la respiración. La respiración diafragmática es una de las técnicas de respiración 
que inducen un estado de relajación y producen diversos beneficios (Smith, 2005). Se 
trabaja primero en observar la respiración solamente, y luego se comienza a darle una 
instrucción de cambio de foco respiratorio de manera que se pueda trasladar el foco desde 
la parte alta de la caja torácica o respiración torácica, y descenderla a la parte más baja, 
respirando desde la parte abdominal también llamada respiración diafragmática. Se les 
pidió que inhalaran lenta y profundamente por la nariz hasta llenar todo los pulmones 
comenzando por la parte baja, de modo que enviaran el aire a los pulmones, tan 
profundamente hacia abajo, lo más posible. El tórax se mueve levemente mientras que el 
abdomen se expande. El diafragma se mueve hacia abajo. Tras una respiración profunda, 
se le pedía al paciente que mantuvieran la respiración unos instantes y al exhalar lo 
hicieran por medio de una expiración controlada soltando aire primero desde el abdomen y 
luego desde el tórax. Para facilitar el proceso se le instruyó al sujeto colocar una mano en 




En esta sesión se pregunta al usuario que objetivos está alcanzado a través de la 
práctica de la relajación en relación al craving, impulsividad y toma de decisiones. Se 
finaliza la sesión facilitando la guía nuevamente de la respiración diafragmática buscando 




En esta sesión se inicia el entrenamiento autógeno de Shultz (J. H. Schultz, 1932). 
En este entrenamiento se le enseña al sujeto como el uso de su mente generando frases y 
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focalizándolas en diversas partes del cuerpo, se pueden producir efectos de relajación. 
Estas frases se repiten continuamente a medida que se contempla una parte en concreto del 
cuerpo, por ejemplo, mientras se observa la mano derecha, se repite entre el inhalar y el 
exhalar, la mano derecha está pesada o la mano derecha está cálida. Se recorre todo el 
cuerpo  repitiendo frases de relajación comenzando con las extremidades y luego otras 




Al igual que la sesión 5 se explora cómo está el usuario en su tratamiento y su 
aplicación de las diversas técnicas aprendidas hasta este punto. Se vuelve a reforzar la 
técnica del entrenamiento autógeno haciendo nuevamente todo el recorrido por el cuerpo 




Se prepara al sujeto comunicando que en breve el programa finalizará y se hace un 
repaso de las diversas técnicas hasta ahora aprendidas y su aplicación en el día a día. Se 
busca fomentar la idea de ir incluyendo las técnicas de relajación como parte de un hábito 
saludable que se pretende extender incluso una vez finalizado el programa.  Para finalizar 
en la sesión siete y ocho se entrena la persona en producir el estado de relajación de forma 
autónoma a través de las auto instrucciones, e imágenes mentales que inducen relajación y 
activan recursos positivos de afrontamiento. En esta dos últimas sesiones se trabaja con el 
mismo ejercicio que se entrena en el MBRP llamado la montaña (Kabat-Zinn et al., 1992). 
Esta práctica se utiliza ya que es diferente del abordaje desde el mindfulness porque 
emplea sugestiones y metáforas con la intención de provocar un estado particular. Se 
realiza este ejercicio empleando técnicas de relajación basadas en hipnosis (Lehrer et al., 
2007). El ejercicio contiene visualizar una montaña y llamar las cualidades de la mente de 
estabilidad, fuerza, y dignidad. Los participantes se les pide imaginar unirse a esta imagen 
de la montaña, incorporando estas cualidades por sí mismos y experimentando una 
sensación de solidez y equilibrio, incluso encarando circunstancias cambiantes, situaciones 






Se realiza una revisión sobre todas las técnicas de relajación y cómo pueden 
emplearse  cuando los patrones de pensamientos relacionados con la recaída puedan 
activarse en el futuro. También se comenta la importancia de un sistema de apoyo de 
recuperación, en este caso contar con los recursos del centro ambulatorio. Se reflexiona 
sobre lo que se ha aprendido en el programa, formulando planes individuales para 
incorporar la práctica  de la relajación en la vida diaria.  
Análisis estadístico 
Para analizar los datos, la rama estadística de los análisis de varianza (ANOVA) 
fue elegida debido al diseño del estudio. Específicamente, debido a que se introdujeron 
covariables en los modelos, el ANCOVA de medidas repetidas (MR) fue el análisis 
inferencial elegido. Debido a la cantidad de datos perdidos, se escogió un enfoque de 
efectos aleatorios (EA), con la identificación de los participantes como el factor aleatorio 
en el ANCOVA de medidas repetidas, resultando en un ANCOVA mixto de medidas 
repetidas. Esto se debe ya que es una estrategia más eficiente de gestión de valores 
perdidos frente a la eliminación del sujeto completo ante dato perdido (listwise deletion o 
eliminación por lista), o la alternativa de imputar el último valor del sujeto en el resto de 
medidas repetidas (Mallinckrodt, Clark, y David, 2001). La covariable incluida fue el 
conflicto familiar por manifestar diferencias entre los grupos. Se estimaron los efectos 
principales y de interacción para las variables independientes (tiempo y grupo) del estudio, 
mientras que para las covariables se estimaron sólo los efectos principales. Como añadido, 
se estimaron las medias marginales, con un intervalo de confianza del 95%. Para medir de 
forma más concreta los resultados de los análisis, se usaron gráficos RDI con intervalos de 
confianza (ver abajo) para examinar patrones significativos en las diferencias grupales con 
el paso del tiempo. Las medidas del tamaño del efecto no fueron estimados, debido a la 
complejidad del modelo. Además, la variable “días de consumo” fue analizada según un 
modelo lineal generalizado, siguiendo el mismo ANCOVA mixto de medidas repetidas, 
pero especificando una distribución de Poisson dado que dicha variable es un recuento de 
sucesos. Todos los ANCOVAs fueron calculados con el paquete de SPSS 23. 
Para crear una visualización precisa para los análisis, se implementaron 
“pirateplots” utilizando el paquete yarr (Phillips, 2017a, 2017b) del programa estadístico R 
(Development Core Team, 2010). Los pirateplots son gráficos RDI (raw, descriptive and 
inferential data, es decir, datos brutos, estadísticos descriptivos y estadísticos inferenciales) 
mostrando medias con intervalos de confianza, gráficos de judía o violín (Hintze y Nelson, 
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1998; Kampstra, 2008), y datos brutos representados en puntos, reflejando la distribución 
de los mismos. Han sido propuestos como una alternativa a gráficos de barra clásicos 
debido a la pobreza de estos últimos en proporcionar información más completa e 
importante de los datos, como por ejemplo distribuciones no normales o outliers 
(Cleveland, 1983; Lane y Sándor, 2016; Weissgerber, Milic, Winham, y Garovic, 2015). 
Por lo tanto, los gráficos RDI representan una mejor alternativa y permiten mejores 
































Los ANCOVAs mixtos de medidas repetidas fueron distribuidos en los siguientes 
grupos según las variables dependientes analizadas: (1) Contacto con el presente, que 
contiene el mindfulness disposicional (FFMQ) y sus facetas, como primer indicador de 
eficacia, y la evitación experiencial (AAQ) como medida inversa; (2) la severidad de los 
síntomas, que contiene las escalas del deseo de consumir y desinhibición conductual 
(EMCA) y la impulsividad funcional y disfuncional (DII); (3) evaluación general de la 
salud, con sus dos subescalas de salud física y psicológica (MAP); y (4) la variable de 
resultado conductual final del abuso de sustancias, medida como días de consumo. El 
primer grupo se muestra en la Figura 7 salvo el AAQ, que se encuentra junto al segundo 
grupo en la Figura 2 debido a su naturaleza inversa y a razones de espacio. El tercer grupo 
se muestra en la Figura 3, y finalmente el cuarto grupo se encuentra en la Figura 4. El 
cuarto grupo sólo contiene una variable, pero fue dedicada toda una figura para mostrar el 
gráfico RDI de dicha variable por su naturaleza no normal de recuento de eventos.  
En cuanto al contacto con el presente, la puntuación general de FFMQ, un efecto 
significativo en el grupo (F(1,230,46) = 31,92, p<0,001 ***) y tiempo (F (3,123,79) = 
17.27, p<0,001 ***), pero no en la interacción entre ellos (F (3,123,27) = 1,63, p = .185). 
El conflicto con los miembros de la familia tuvo un efecto significativo como covariable 
(F(1,253,54) = 13,67, p <0,001 ***). El gráfico RDI para esta variable dependiente no 
muestra diferencias (esto es, intervalos de confianza solapados) entre los grupos en el pre y 
post-tratamiento, incluso en el seguimiento de 2 meses, pero sí que presenta diferencias 
(esto es, intervalos de confianza no solapados) en el seguimiento de 4 meses (Figura 7), 
por lo que un examen más profundo de esta variable es necesario, examinando las facetas 
específicas de una en una. La faceta "Observar" presenta un efecto significativo en el 
grupo (F(1,267,92)=17,33, p=0,001***) y tiempo (F (F(3,129,28)=8,75, p<0,001***), y 
también un efecto significativo en la interacción entre ambos (F(3,128,62)=3,15, 
p=0,027*). El conflicto con familiares tuvo un efecto significativo como covariable 
(F(1,267,83)=7,58, p=0,006**). El gráfico RDI para esta variable dependiente muestra el 
mismo patrón que la puntuación global FFMQ, sin diferencias significativas entre los 
grupos pre, post y los de seguimiento tras 2 meses, pero con una diferencia significativa en 
el grupo de seguimiento tras 4 meses (Figura 1). La faceta “Describir” presenta un efecto 
significativo en grupo (F(1,234,61)=2,81, p<0,001***) y tiempo (F(3,125,95)=5,29, 
p=0,002**), pero no en la interacción entre ambas (F(3,125,42)=0,06, p=0,980). La 
covariable de conflicto con los miembros familiares no tuvo un efecto significativo 
(F(1,255,54)=0,069, p=0,793). El gráfico RDI para esta variable dependiente no ha 
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mostrado diferencias significativas entre grupos en todos los momentos (Figura 7). La 
faceta “Actuar con consciencia” presenta un efecto significativo en grupo 
(F(1,239,42)=22,11, p<0,001***) y tiempo (F(3,115,27)=7,65, p<0,001***), pero no hay 
un efecto significativo en la interacción entre ambas (F(3,125,42)=0,90, p=0,442). 
Conflicto con los miembros familiares tuvo un efecto significativo como covariable 
(F(1,268,18)=7,20, p=0,008**). El gráfico RDI para esta variable dependiente no ha 
mostrado diferencias significativas entre cualquier momento; sin embargo, se registró una 
tendencia o diferencia significativa en el seguimiento tras 4 meses (Figura 7). La faceta 
“No Juzgar” presenta un efecto significativo en grupo (F(1,239,39)=13,25, p<0,001***) y 
tiempo (F(3,129,74)=9,59, p<0,001***), pero no ha mostrado un efecto significativo en la 
interacción entre ambos (F(3,129,63)=1,16, p=0,326). El conflicto con los miembros 
familiares tuvo un efecto significativo como covariable (F(1,251,53)=8,09, p=0,005**). El 
gráfico RDI para esta variable dependiente no ha mostrado diferencias significativas entre 
cualquier momento (Figura 7). La faceta “No-reaccionar” presenta un efecto significativo 
en grupo (F(1,237,54)=32,51, p<0,001***) y tiempo (F(3,123,91)=5.31, p=0,002**), y 
presenta un efecto limítrofe o de tendencia en la interacción entre ambos 
(F(3,123,37)=2,55, p=0,059). El conflicto con los miembros familiares tuvo un efecto 
significativo como covariable (F(1,261,29)=14,47, p<0,001***). El gráfico RDI no ha 
mostrado diferencias significativas entre grupos en el momento pre intervención, pero, 
sorprendentemente, muestra diferencias significativas entre grupos en el momento post 
intervención, una diferencia cuasi significativa en el seguimiento tras dos meses y una 
diferencia significativa más marcada en el seguimiento de cuatro meses (Figura 1). Por 
último, las puntuaciones de evitación experiencial (AAQ) presenta un efecto significativo 
en grupo (F(1,239,74)=22,11, p<0,001***) y tiempo (F(3,115,27)=7,65, p<0,001***), 
pero no tiene efectos significativos en la interacción entre ellos (F(3,114,17)=0,90, 
p=0,442). El conflicto con los miembros familiares tuvo un efecto significativo como 
covariable (F(1,261,18)=7,20, p=0,008**). El gráfico RDI para esta variable dependiente 



















FFMQ-Total F(1;230,46) = 31;92 <0,001*** F(3;123,79) = 17,27 <0,001*** F(3;123,27) = 1;63 0,185 F(1;253,54) = 13,67 <0,001*** 
FFMQ-Observar F(1;267,92)=17,33 0,001*** F(3;129,28)=8,75 <0,001*** F(3;128,62)=3;15 0,027** F(1;267,83)=7,58 0,006** 
FFMQ-Describir F(1;234,61)=2,81 <0,001*** F(3;125,95)=5,29 0,002*** F(3;125,42)=0,06 0,980 F(1;255,54)=0,069 0,793 
FFMQ-Actuar 
con Conciencia 
F(1;239,42)=22,11 0,001*** F(3;115,27)=7,65 <0,001*** F(3;125,42)=0,90 0,442 F(1;268,18)=7,20 0,008** 
FFMQ-No 
Juzgar 
F(1;239,39)=13,25 <0,001*** F(3;129,74)=9,59 <0,001*** F(3;129,63)=1;16 0,326 F(1;251,53)=8,09 0,005*** 
FFMQ-No 
Reaccionar 
F(1;237,54)=32,51 <0,001*** F(3;123,91)=5.31 0,002** F(3;123,37)=2,55 0,059 F(1;261,29)=14,47 <0,001*** 






















F(1;222,67)=5,32 0,022* F(3;114,69)=11;42 <0,001*** F(3;113,991)=0,419 0,740 F(1;264,03)=10,20 0,002** 
MAP-Salud 
mental 
F(1;216,04)=16,25 <0,001*** F(3;113,33)=23,30 <0,001*** F(3;112,79)=1;20 0,312 F(1;259,79)=25,93 <0,001*** 
Consumo Días de consumo F(1;261,12)=23,82 <0,001*** F(3;119,11)=12,93 <0,001*** F(3;119,59)=0,18 0,910 F(1;247,08)=10,03 0,002** 
Efectos principales y de interacción resultado de los ANCOVA mixtos de medidas repetidas. La covariable es la medida de conflictos con la familia. Los 
efectos se informan con el estadístico de contraste con sus grados de libertad, junto al valor p. 
No se informa del tamaño del efecto porque el SPSS no lo calcula, y tampoco informa de los componentes necesarios para calcularlo (las sumas 




Figura 7: Gráficos RDI para las variables de mindfulness. Los tonos más fuertes 
representan el 95% intervalos de confianza, los tonos más claros  representan la 
distribución. En tonos grises, el grupo de entrenamiento de relajación, y en tonos azules, 
el grupo MBRP. 
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En lo relativo a la severidad de los síntomas, el deseo de consumir (EMCA) 
presenta un efecto significativo en grupo (F(1,264,53)=33,58, p<0,001***) y tiempo 
(F(3,124,37)=7,34, p<0,001***), pero presenta un efecto no significativo en la interacción 
entre ambos (F(3,124,67)=1,12, p=0,340). El conflicto con miembros familiares tuvo un 
efecto significativo como covariable (F(1,255,18)=23,19, p<0,001***). Los gráficos RDI 
para esta variable dependiente no muestran diferencias significativas entre grupos en el 
pre-tratamiento, pero una diferencia casi significativa o limítrofe en el post-tratamiento, la 
cual es aumentada a significativa a los 2 meses de seguimiento, e incluso más a los 4 
meses de seguimiento (Figura 2). La desinhibición conductual (EMCA) presenta efectos 
significativos en el grupo (F(1,230,14)=22,55, p=0,001***) y tiempo (F(3,215,61)=12,39, 
p<0,001***), pero no provee un efecto de interacción significativo entre ambos 
(F(3,112,82)=1,17, p=0,323). El conflicto con miembros familiares mostró un efecto 
significativo como covariable (F(1,261,14)=19,53, p=0,006**). Los gráficos RDI para esta 
variable dependiente muestran diferencias estadísticamente no significativas en el pre-
tratamiento, una diferencia casi significativa en el post-tratamiento, que es aumentada a 
significativa en los 2 meses de seguimiento, y aún más acusada en los 4 meses de 
seguimiento (Figura 8). La impulsividad disfuncional (DII) presenta un efecto significativo 
en el grupo (F(1,215,65)=22,55, p<0,001***) y tiempo (F(3,112,82)=12,39, p<0,001***), 
pero no provee un efecto significativo en la interacción entre ambos (F(3,112,34)=1,17, 
p=0,323). El conflicto con miembros familiares mostró un efecto significativo como 
covariable (F(1,261,14)=19,25, p=0,008**). Los gráficos RDI para esta variable 
dependiente no muestran diferencias significativas entre grupos en el pre y post-
tratamiento, pero sí una diferencia casi significativa en los 2 y 4 meses de seguimiento 
(Figura 8). La impulsividad funcional (DII), sin embargo, no presenta diferencias 
significativas en grupo (F(1,261,04)=.488, p=0,486) ni en tiempo (F(3,250,66)=0,806, 
p=0,493), además de tampoco dar un efecto significativo en la interacción entre 
(F(3,130,08)=0,184, p=0,907). El conflicto con miembros familiares mostró un efecto no 
significativo como covariable (F(1,256,35)=.306, p=0,581). Los gráficos RDI para esta 
variable dependiente muestran diferencias estadísticamente no significativas en cualquier 






Figura 8: Gráficos RDI para (AAQ), (EMCA), (DII). Evitación experiencial (AAQ), deseo 
de consumo (EMCA), desinhibición conductual (EMCA), impulsividad disfuncional (DII) e 
impulsividad disfuncional (DII).  Los tonos más fuertes representan el 95% intervalos de 
confianza, los tonos más claros representan la distribución. En tonos grises, el grupo de 
entrenamiento de relajación, y en tonos azules, el grupo MBRP. 
 
En lo relativo a la evaluación general de salud, la salud física (MAP) presenta 
efectos significativos en grupo (F(1,222,67)=5,32, p=0,022*) y tiempo 
(F(3,114,69)=11,42, p<0,001***). El conflicto con miembros familiares mostró un efecto 
significativo como covariable (F(1,264,03)=10,20, p=0,002**). Los gráficos RDI para esta 
variable muestran diferencias estadísticamente no significativas en cualquier momento 
(Figura 9). La salud psicológica (MAP) muestra un efecto significativo en el grupo 
(F(1,216,04)=16,25, p<0,001***) y el tiempo (F(3,113,33)=23,30, p<0,001***), pero no 
provee un efecto significativo en la interacción entre ambos (F(3,112,79)=1,20, p=0,312). 
El conflicto con miembros familiares mostró un efecto significativo como covariable 
(F(1,259,79)=25,93, p<0,001**). Los gráficos RDI para esta variable mostraron 
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diferencias estadísticamente no significativas en cualquier momento, salvo una diferencia 


























Figura 9: Gráficos RDI (MAP). Gráficos para la salud física (MAP-F) y la salud 
psicológica (MAP-P). Los tonos más fuertes representan el intervalo de confianza al 95%, 
los tonos más claros representan la distribución, En tonos grises, el grupo de relajación, y 
el tonos azules, el grupo MBRP. 
 
Por último, en referencia a las medidas de consumo, los días de consumo 
presentaron un efecto significativo del grupo (F(1,261,12)=23,82, p<0,001***) y tiempo 
(F(3,119,11)=12,93, p<0,001***) pero no proveyó de un efecto de interacción 
significativo entre ambos (F(3,119,59)=0,18, p=0,910). El conflicto con miembros 
familiares mostró un efecto significativo como covariable (F(1,247,08)=10,03, 
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p=0,002**). Los gráficos RDI para esta variable dependiente mostraron diferencias 
estadísticamente no significativas entre grupos en el pre y post-tratamiento, pero sí 
mostraron diferencias significativas en los 2 meses de seguimiento y una diferencia casi 
significativa o limítrofe en los 4 meses de seguimiento (Figura 10).  
 
 
Figura 10: Gráfico RDI para los días de consumo. Los tonos más Fuertes representan 
el intervalo de confianza al 95%, los tonos más claros representan la distribución, En 























Sobre la base de estudios previos, las hipótesis esperadas fueron que los 
participantes en el MBRP mostrasen un mayor descenso en los días de consumo, el 
craving e impulsividad, y un incremento en mindfulness, aceptación y bienestar en el 
MBRP versus a la relajación. 
A nuestro conocimiento el presente estudio es el primero en evaluar la viabilidad y 
eficacia del programa MBRP en formato individual comparándolo con la relajación en 
sujetos que acuden a un centro ambulatorio de atención a las drogodependencias con un 
seguimiento a cuatro meses. Con relación a las seis hipótesis formuladas, la primera sobre 
la disminución de los días de consumo, se encontrado que ambos grupos logran disminuir 
la frecuencia de consumo pero en el grupo de MBRP los resultados se tienden  a mantener 
más estables en el tiempo.  Estos resultados son consistentes con estudios previos en donde 
se compara el MBRP con otros tratamientos (Bowen et al., 2009). Este patrón de 
consistencia a lo largo del tiempo del grupo MBRP con las variables de consumo se 
observa también en la salud psicológica, evitación experiencial, craving, impulsividad y 
rasgos de mindfulness. En general, los gráficos RDI muestra cómo el grupo que recibió en 
programa MBRP mejora de modo semejante que la relajación, pero cuando los efectos del 
entrenamiento en relajación comienzan a volver a niveles basales en los seguimientos, el 
MBRP mantiene los nuevos resultados por más tiempo, drenando la tendencia a volver a 
niveles basales. Dicho comportamiento ya ha sido documentado como un valor añadido 
específico de las MBIs (Segal et al., 2010). Estos resultados confirman, lo que la literatura 
ha encontrado comparando entrenamientos en mindfulness versus relajación, en cómo 
ambas intervenciones logran reducir malestar como el estrés y ansiedad y aumentan 
estados emocionales positivos. La diferencia que se ha encontrado es que en el 
entrenamiento de mindfulness favorece el incremento de la habilidad para reducir los 
pensamientos distractores y obsesivos así como conductas compulsivas (Jain et al., 2007). 
Esta diferencia que caracteriza el mindfulness se refleja en los patrones observados en las 
gráficas, en donde efectivamente ambos grupos logran reducir variables que reflejarían 
malestar psicológico, pero gracias a ciertos componentes específicos, como el 
entrenamiento de una observación y atención objetiva libre de reacción, es decir sin juicio 
ni análisis, puede favorecer que los cambios puedan perdurar más en el tiempo ya que 
lograrían aportar las herramientas para gestionar mejor el craving por el consumo.   
Las puntuaciones globales del FFMQ muestran dicho comportamiento, pero 
específicamente son las facetas de observar y no-Reaccionar las que poseen dicha 
tendencia. Por tanto, al parecer otra posible conclusión sería que la MBRP hace a los 
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adictos a sustancias más hábiles para observar sus experiencias y no reaccionar a las 
mismas, muy alineado con relación a la neurobiología de la adicción en donde el individuo 
carece de libertad para decidir dejándose llevar por un impulso compulsivo por consumir.  
Con relación a los resultados obtenidos en la escala de salud psicológica MAP, no 
muestra diferencias estadísticamente significativas, siendo estos resultados, incompatible 
al observar descensos en craving, impulsividad disfuncional e incremento en los rasgos de 
mindfulness como la no reacción a las experiencias internas. Una posible explicación 
podría ser que dicha escala es pobre en su validez de contenido, y por tanto se requerirán 
instrumentos con mayor validez para medir el malestar y bienestar psicológico, como por 
ejemplo el SCL-90-R, el DASS-21, o las escalas de bienestar de Ryff (Derogatis y Savitz, 
1999; Díaz, Rodríguez-Carvajal, y Blanco, 2006; Lovinbond y Lovinbond, 1995). 
El programa MBRP parece alcanzar los objetivos de prevenir las recaídas en esta 
población, en términos de menor número de días de consumo, menor craving por el 
consumo, menor impulsividad disfuncional, y un incremento en los rasgos del 
mindfulness. Con relación a la impulsividad disfuncional, algunos estudios encuentran 
cierta relación con el craving y consumo de drogas (Tziortzis et al., 2011), y al encontrar 
como ésta disminuye, una posible explicación puede ser atribuida a la influencia por las 
mejoras en los rasgos de mindfulness, especialmente por las facetas de observar y no 
reaccionar. 
Límites del estudio y propuestas de futuro 
	
Diversas limitaciones en el presente estudio son relevantes a tener en cuenta. La 
primera limitación más significativa es sobre el tamaño de la muestra. Teniendo en cuenta 
que a lo largo del estudio se han perdido sujetos conforme avanzaba el tiempo, quedando 
en el seguimiento a cuatro meses sólo treinta sujetos de los cincuenta y cuatro iniciales. De 
esta manera se ha tenido que recurrir a soluciones estadísticas para poder trabajar con los 
datos perdidos debido a sujetos que dejan de acudir al programa, mientras que con una 
muestra más grande se pudiera trabajar con datos completos.  
Otra limitación importante tiene que ver con el diseño del estudio debido al breve 
tiempo de seguimiento en donde se realiza un seguimiento hasta los cuatro meses después 
de la intervención. Se puede contemplar una tendencia de como en algunas variables como 
la aceptación, la impulsividad disfuncional y actuar con consciencia podrían beneficiarse 
con un seguimiento más a largo plazo a lo largo del año. No se dispone para este estudio 
una interpretación basada un modelo teórico sólido sobre los mecanismos de acción en las 
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intervenciones basadas en mindfulness con adicciones. Finalmente otra limitación del 
presente estudio sería que todos los instrumentos que se han empleado son auto-informes 
generando una varianza de método único.  
Implicación clínica  
Aunque los efectos directos del tratamiento en el consumo de sustancias medida 
por medio de días de consumo se evidencia a los dos meses de seguimiento y no a los 
cuatro meses de seguimiento, los resultados de este estudio ofrecen datos empíricos 
preliminares que sugieren potenciales beneficios de incluir un entrenamiento de 
mindfulness al tratamiento de prevención de recaídas.  
Es relevante destacar que el programa de MBRP es comúnmente empleado en 
formato de grupo, y para este estudio, se determinó explorar si se podían conseguir los 
resultados en formato individual. Como se puede apreciar, los datos apoyan como los 
beneficios que se consiguen por el entrenamiento de mindfulness no son estrictamente 
confinados a las dinámicas de grupo sino que se puede trabajar los mismos componentes 
en sesiones clínicas de manera individual.  
 Otra aportación importante del presente estudio es que el mindfulness suele ser 
considerando en ocasiones una práctica cognitivamente desafiante, sin embargo se puede 
observar que el grupo está compuesto por un nivel sociocultural medio-bajo con un 27,8% 
de los sujetos con un nivel académico de haber completado sólo la primeria y un 35,2% la 
secundaria. Desde la parte económica, el 52,8%un nivel bajo y un 47,2% medio. 
Finalmente el 48,1% de los sujetos que participaron en el estudio eran politoxicómanos, de 
manera que los resultados de este estudio se pueden considerar que tienen indicios de 
poder generalizarse a una población más amplia de drogodependientes.  
Propuesta de investigación futura 
Sería interesante poder contar en el futuro con estudios de réplica para tener 
evidencia convergente y confirmar los datos obtenidos. Además, se requeriría que estos 
estudios puedan proponer modelos estructurales sobre los mecanismos de acción y 
demostrar la eficacia del programa MBRP para el tratamiento de las drogodependencias. 
En línea con esta propuesta, los próximos estudios podrían explorar la implicación de 
estados afectivos negativos u otros trastornos comórbidos sobre el craving y el consumo.  
A la vista de los resultados obtenidos en este estudio, y de estudios previos, se 
podría contemplar la posibilidad de incorporar el programa de MBRP al tratamiento 
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Hoja de  Información del paciente 
 
Por favor lea atentamente esta hoja de información: 
 
El centro de atención a las drogodependencias de Vallecas está realizando un estudio en el 
que le invita a participar. 
 
Título del estudio: 
“Tratamiento basado en mindfulness para pacientes con adicción al alcohol y cocaína.” 
 
El mayor problema que debe de afrontar la persona que sufre una adicción son las 
recaídas. Debido a ciertos impulsos o deseos compulsivos por consumir, el presente 
estudio se enfoca en evaluar la eficacia de técnicas y ejercicios prácticos que tienen el 
objetivo de aumentar el control sobre éstos deseos, disminuyendo de esta manera el 
consumo de drogas. 
 
Si Ud. acepta participar en este estudio,  el investigador le entregará algunas pruebas que 
usted deberá rellenar en distintos momentos como en el comienzo, al finalizar, y a los dos 
y cuatro meses de finalizar el tratamiento. Estas pruebas tienen como objetivo obtener 
información sobre su estado actual y su interacción con las drogas de abuso. Esta 
información será agregada en su historia como participante del estudio. Toda la 
información será tratada con total reserva y solamente será empleada por los 
investigadores de este estudio. 
 
Para poder incluirlo en el estudio usted debe darnos su autorización mediante la  firma de 
estas hojas de consentimiento informado, pero antes debe saber que su participación en el 
estudio es voluntaria y podrá retirar su consentimiento de participar cuando así lo desee sin 
tener que dar ninguna explicación al equipo de investigación.  
 
Al decidir formar parte del estudio, usted participará en un tratamiento que tiene una 
duración de dos meses. El tratamiento está diseñado en ocho sesiones, una sesión por 
semana, con una duración de dos horas cada sesión. 
 
Las técnicas y ejercicios que se utilizaran en el estudio han sido empleadas 
abundantemente alrededor del mundo demostrando que no representan ningún tipo de 
riesgo para el practicante. Al realizar a plenitud este tratamiento, se espera obtener 
beneficios que potencian un mejoramiento en la calidad de vida del participante. 
 
En cualquier caso se cumplirá lo establecido en la legislación vigente sobre la protección 
de datos de carácter personal (ley orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de protección de 
datos de carácter personal), y a facilitar el ejercicio de los derechos de acceso,  
rectificación, cancelación y oposición.  
 
                      












Si durante cualquier momento tiene alguna duda  y quiere contactar con la persona 




Lic. Alessandro Massaro 
 
Podrá hacerlo en el teléfono: 91 480 14 86 / 91 480 14 79 
 
 
Si desea participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento rellenando el 









Firma del investigador: _____________________________ Fecha: ____/____/_____   
          (rellenar por el investigador) 
 
 





























            (Nombre y Apellidos) 
 
 
He leído la hoja de información del estudio “Tratamiento basado en mindfulness para 
pacientes con adicción al alcohol y cocaína.” 
 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
 
He hablado con el Lic. Psicología: Alessandro Massaro 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
§ Cuando quiera 
§ Sin tener que dar explicaciones  
§ Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para que mis datos 
puedan ser utilizados con fines de investigación. 
 
 
Firma del paciente: ____________________________________________     Fecha: 
____/____/____ 
        (rellenar por el paciente)  
 
 
Firma del investigador: ________________________________________    Fecha: 
____/____/____ 

































El entrevistador leerá en voz alta: "Vamos a empezar por conocer el uso que hizo Ud. de diferentes 
sustancias a lo largo del último mes. Por último mes entendemos los últimos 30 días." 
 
1. Por cada droga, pregunte si el paciente la ha usado en el último mes, y señale con una S (si) o déjelo 
en blanco en caso negativo. 
2. Si la respuesta a la pregunta anterior ha sido afirmativo, muestre la Ficha 1 y pídale al paciente que 
recuerde el número total de días que ha utilizado o consumido todas las sustancia en el último mes. 
3. Pídale al paciente que recuerde la cantidades típicas de esas sustancias consumidas durante un día. 
4. Solicite al paciente que indique la vía principal de administración de dicha sustancia durante el 




Sustancia Días de 
consumo 
Cantidad típica de sustancia Vías 
B1. Alcohol    
B2. Cocaína clorhidrato    
B3. Cocaína crack/base    
B4. Heroína    
B5. Otros opiáceos    
B6. Anfetaminas    
B7. Cannabis    
Otras:    
    
    








Sección A: Información del Usuario 
Sección B: Uso de Sustancias 
Ficha 1 Ficha 2 












Si no hay drogas inyectadas en los últimos 30 días, ir a las preguntas de conductas sexual. 
 
C1. Días inyectando drogas en los últimos 30 días (Ficha 1)   
 
 
C2. Veces que se ha inyectado en un día habitual en los últimos 30 días 
 
 





Si no ha practicado sexo con penetración en el último mes ir a la sección D 
 
 
C4. Número de personas que ha tenido sexo sin utilizar un condón  
 
 
C5. Veces que ha tenido sexo con penetración sin condón  
 


















a. Poco apetito      
b. Fatiga/cansancio      
c. Nausea      
d. Dolor de estomago      
e. Dificultad respiratoria      
f. Dolor torácico       
g. Dolor óseo/articular      
h. Dolores musculares      
i. Hormigueo/adormecimiento      
j. Temblores /agitación      











D2. Ahora voy a pedirle que piense acerca de cómo se ha sentido. En el último mes, ¿Con qué 












a. Sentirse tenso/nervios de 
punta 
     
b. Repentinamente asustado 
sin ninguna razón 
     
c. Sentir Miedo  
 
    
d. Nerviosismo o 
intranquilidad interior 
     
e. Episodios de terror o 
pánico 
     
f. Sentirse desesperanzado 
respecto del futuro 
     
g. Sentimientos de 
desvalorización 
     
h. Sentimientos de 
desinterés por las cosas 
     
i. Sentimientos de soledad  
 
    
 j. Pensamientos de poner 
fin a su vida 




Si no tiene relaciones de pareja, ir a preguntas de familia 
 
E1. Días en contacto con la pareja en los últimos 30 días (Ficha  1)     
 
 
E2. Número de estos días en conflicto serio con la pareja  
 
 
Si no tiene familiares o ha estado en contacto con familiares en los últimos 30 días,  
ir a preguntas de amigos 
 
E3. Días en contacto con familiares en los últimos 30 días (Ficha 1)  
 
 














Si no tiene amigos o ha estado en contacto con amigos en los últimos 30 días,  
ir a sección E7 
 
E5. Días en contacto con amigos en los últimos 30 días (Ficha 1) 
 
 





E7. Número de días trabajo pagado en los últimos 30 días  (Ficha 1) 
 
 
E8. Días perdidos de trabajo por enfermedad o ausencia 
        no autorizada  
 
 






E.10 Crímenes cometidos en los últimos 30 días (Ficha 4 y Ficha 1) 
 
 
 Días cometidos 
(Ficha 1) 
Número de veces en un día 
normal  
a. Venta de drogas   
b. Fraude/falsificación   
c. Robo en una propiedad   
d. Robo en vehículos   
e. Robo de vehículos   
Otros crimines:   
   
   





















                                                                                                                                                                         




Ni de acuerdo  





1. He tenido ansia de beber      
2. Habría hecho casi cualquier cosa por beber      
3. He deseado beber      
4. He podido controlar completamente mi deseo de beber      
5. Tomar una copa habría sido ideal      
6. He estado pensando la manera de ir a por una bebida      
7. Beber hubiera sido maravilloso      
8. He tenido muy a menudo la mente ocupada con imágenes 
relacionadas con la bebida 
     
9. Las ganas de beber han sido muy intensas      
10. Me hubiera sentido mejor si hubiera podido beber      
11. He experimentado una vez o más un intenso deseo de 
beber 
     
12. Aunque hubiese tenido la oportunidad no hubiera bebido      









1.Con frecuencia NO dedico suficiente tiempo a pensar sobre una situación antes de actuar 
 
  
2. Trato de evitar las actividades en las que debes actuar sin tomar mucho tiempo para pensar 
 
  
3. No me gusta tomar decisiones rápidas, ni siquiera decisiones sencillas como qué ponerme o qué cenar 
 
  
4. Disfruto resolviendo problemas lenta y cuidosamente  
 
  
5. Se me da bien aprovecharme de las oportunidades inesperadas, cuando debes hacer algo 
inmediatamente o perder esa posibilidad 
 
  
6. Me gustaría trabajar en algo que requiriera tomar decisiones rápidas 
 
  
7. A menudo tomo decisiones sin dedicar tiempo a considerar la situación desde todas las perspectivas 
 
  
8. He perdido importantes oportunidades por no ser capaz de decidir rápidamente  
 
  
9. Con frecuencia digo y hago cosas sin tener en cuenta las consecuencias  
 
  
10. Frecuentemente concierto citas sin estar seguro de poder asistir 
 
  
11. Me siento a disgusto cuando tengo que tomar decisiones rápidamente  
 
  
12. No me gusta hacer las cosas rápidamente, incluso cuando estoy haciendo algo que no es difícil  
 
  
13. Compro a menudo cosas sin pensar si relativamente puedo permitírmelo  
 
  
14. Se me da bien razonar cuidosamente  
 
  




16. Me gustan los deportes y juegos en los que debes elegir rápidamente tu próximo movimiento 
 
  




18. Con frecuencia me busco problemas porque no pienso antes de actuar  
 
  
19. La mayor parte de las veces soy capaz de transmitir mis pensamientos con palabras rápidamente 
 
  
20. La gente me admira porque soy capaz de pensar con rapidez 
 
  
21. Muchas veces digo lo que se me pasa por la cabeza sin pensarlo antes 
 
  
22. Antes de tomar una decisión valoro cuidadosamente los pros y los contras 
 
  
23.Rara vez me implico en proyectos sin considerar primero los posibles problemas que me voy a 
encontrar 
  






A	 continuación	 encontrará	 una	 serie	 de	 frases.	 Valore	 en	 qué	 grado	 son	 aplicables	 a	
usted.	No	hay	 contestaciones	buenas	o	malas,	 ni	 preguntas	 con	 truco;	 unas	 serán	más	























































Por favor, califique cada una de las siguientes afirmaciones según la escala propuesta.  
Marque con una “X” en la frecuencia que describe de la mejor manera su opinión sobre 
cuán cierto es cada afirmación para usted. 
 
1= Nunca o muy raramente verdad 
2= Raramente verdad 
3= Algunas veces verdad 
4= A menudo verdad 
5= Muy a menudo o siempre verdad 
 





















1. Cuando camino, noto 
deliberadamente las sensaciones de 
mi cuerpo al moverse 
     
2. Se me da bien encontrar las 
palabras para describir mis 
sentimientos. 
     
3. Me critico a mí mismo/a por 
tener emociones irracionales o 
inapropiadas. 
     
4. Percibo mis sentimientos y 
emociones sin tener que reaccionar 
a ellos. 
     
5. Cuando hago algo, mi mente 
divaga y me distraigo fácilmente 
     
6. Cuando me ducho o me baño, 
estoy atento a las sensaciones del 
agua en mi cuerpo. 
     
7. Con facilidad puedo poner en 
palabras mis creencias, sentimientos 
y expectativas. 
     
8. No presto atención a lo que hago 
porque sueño despierto, porque me 
preocupo o porque me distraigo. 
     
9. Observo mis sentimientos sin 
perderme en ellos. 
     
10. Me digo a mi mismo/a que no 
debería sentir lo que siento. 
     
11. Noto cómo los alimentos y las 
bebidas afectan a mis pensamientos, 
sensaciones corporales y 
emociones. 
     



























12.  Me es difícil encontrar 
palabras para describir lo que 
siento. 
     
13. Me distraigo fácilmente.      
14.  Creo que algunos de mis 
pensamientos no son normales 
o son malos y que no debería 
pensar así. 
     
15.  Presto atención a las 
sensaciones que produce el 
viento en el pelo o el sol en la 
cara. 
     
16.  Tengo problemas para 
pensar en las palabras que 
expresan correctamente cómo 
me siento 
     
17.  Hago juicios sobre si mis 
pensamientos son buenos o 
malos. 
     
18.  Me es difícil permanecer 
centrado/a en lo que esta 
sucediendo en el presente. 
     
19.  Cuando tengo 
pensamientos o imágenes 
perturbadoras, soy capaz de 
dar un paso atrás, y me doy 
cuenta del pensamiento o la 
imagen sin que me atrape. 
     
20.  Presto atención a sonidos 
como el tic-tac del reloj, el 
gorjeo de los pájaros o los 
coches que pasan. 
     
21.  En situaciones difíciles, 
puedo parar sin reaccionar 
inmediatamente 
     
22.  Cuando tengo sensaciones 
en el cuerpo es difícil para mí 
describirlas, porque no puedo 
encontrar las palabras 
adecuadas. 
     
23.  Conduzco en “piloto 
automático”, sin prestar 










24.  Cuando tengo 
pensamientos o imágenes 











25.  Me digo a mi mismo/a 











26. Percibo los olores y aromas 









































27.  Incluso cuando estoy muy 
enfadado, encuentro una forma de 
expresarlo con palabras. 
     
28.  Hago actividades 
precipitadamente sin estar de verdad 
atento/a a ellas. 
     
29.  Cuando tengo pensamientos o 
imágenes perturbadoras soy capaz 
de notarlas sin reaccionar 
     
30.  Creo que algunas de mis 
emociones son malas o inapropiadas 
y que no debería sentirlas. 
     
31.  Percibo elementos visuales en 
la naturaleza o en el arte, como 
colores, formas, texturas o patrones 
de luces y sombras. 
     
32.  Mi tendencia natural es poner 
mis experiencias en palabras. 
     
33.  Cuando tengo pensamientos o 
imágenes perturbadoras, las noto y 
las dejo marchar 
     
34.  Hago tareas automáticamente, 
sin ser consciente de lo que hago. 
     
35.  Cuando tengo pensamientos o 
imágenes perturbadoras, me juzgo 
como bueno o malo, dependiendo 
del contenido. 
     
36.  Presto atención a cómo mis 
emociones afectan a mis 
pensamientos y a mi conducta 
     
37.  Normalmente puedo describir 
como me siento con considerable 
detalle. 
     
38.  Me sorprendo haciendo cosas 










39.  Me critico cuando tengo ideas 
irracionales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
